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MIEMBROS: Señores Representantes Gustavo Amen Vaghetti, Raúl Argenzio, Daniel Bianchi, Orlando 
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INVITADOS: Por el Ministerio de Salud Pública, Ministro doctor Conrado Bonilla; doctores Diego 
Estol, Director General de Salud; Elbio Paolillo, Director General de ASSE; Andrew 
Miller, Director del Servicio Nacional de Sangre; Leonardo Rissi, Director de Servicios de 
Salud; y Margarita Serra, Directora del Programa Nacional de SIDA. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Imperiale).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social tiene el agrado de recibir al señor Ministro de Salud 
Pública, doctor Conrado Bonilla, al Director General de ASSE, doctor Elbio Paolillo, al Director General de 
la Salud, doctor Diego Estol, al Director del Servicio Nacional de Sangre, doctor Andrew Miller, al Director 
de la División de Servicios de Salud, doctor Leonardo Rissi y a la Directora del Programa Nacional de SIDA, 
doctora Margarita Serra 


El motivo de la invitación que esta Comisión les hizo radica en que queremos conocer los resultados de la 
investigación que está llevando a cabo el Ministerio con relación a los hechos de pública notoriedad 
vinculados con la contaminación de dos chicos con HIV, uno en Montevideo y el otro en el interior del país. 
Esta Comisión consideró necesario, dada la trascendencia que han tenido estos hechos, conocer lo que se ha 
investigado desde la órbita del Ministerio de Salud Pública a efectos de saber cuál es la situación actual. 


Asimismo, la Comisión ha querido saber en qué estado se encuentra actualmente el Ministerio en cuanto a la 
planificación de las estrategias vinculadas con los controles de calidad de los servicios de salud, en función 
de que hechos de notoriedad ocurridos en los últimos tiempos han preocupado a la población. 


Desde el año 2001 a la fecha se han dado circunstancias realmente graves. Los dos hechos que he 
mencionado corresponden al año 2001; también en ese año se produjo aquel tema vinculado con la epidemia 
de meningitis, con toda la dificultad que hubo en su momento en el laboratorio central de Salud Pública con 
respecto a la identificación del germen y a las probables supuestas irregularidades de insuficiencia de 
funcionamiento que hubo. Posteriormente, surgió todo el tema del laboratorio Biofarma, con la sustitución 
del calcio por litio, que tuvo consecuencias aparentemente graves en pacientes con diálisis que todavía se 
están investigando; se está analizando si el fallecimiento de uno de los pacientes se produjo como 
consecuencia de ello o no y las intoxicaciones que hubo. También hubo un suceso con el laboratorio Biohem, 
laboratorio de análisis clínicos, en el que se dieron circunstancias de supuestos fragúes de análisis y las 
consecuencias que ello tuvo. 


Todos esos hechos están enmarcados en la preocupación que en este momento tiene la población -también la 
tenemos nosotros- de cómo se están instrumentando los controles de calidad de todos los servicios. Estamos 
hablando de que en todos estos hechos estuvieron involucrados laboratorios farmacéuticos, laboratorios de 
especialidades farmacéuticas, laboratorios de análisis clínicos y servicios asistenciales. 


En una oportunidad en que el señor Ministro concurrió a esta Comisión a informar sobre el laboratorio 
Biohem, él expresó que se había encontrado con un Ministerio que todavía no tenía la infraestructura 
necesaria para desarrollar plenamente lo que todos queremos: que todos los servicios de salud funcionen 
adecuadamente y con la calidad suficiente. El señor Ministro nos dijo eso y que se estaban instrumentando 
medidas al respecto. Por lo tanto, ese es el segundo punto por el cual lo estamos invitando, es decir, para 
saber en que se está actualmente en materia de planificación en algo que, todos coincidimos, es de enorme 
importancia y en un momento en que hay preocupación en la población. Todos estos hechos que hemos 
mencionado que se dieron en estos últimos dos años han tenido repercusiones realmente graves y nos han 
preocupado a todos. 


Entonces, me parece que esta visita es una buena oportunidad para conocer la estrategia que se está 
diseñando en materia de controles de calidad. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Efectivamente, esta es una excelente oportunidad para 
que retomemos aquel tema que planteé, no una vez, ya que creo que lo hice en varias oportunidades 
frente a ustedes, sobre las dificultades y problemas con que me encontré cuando asumí este Ministerio 
hace siete meses en cuanto a la efectividad, a la forma, a los procedimientos de realizar los controles y 
las fiscalizaciones, que son parte clave de la tarea del Ministerio en su función de policía sanitaria. 


Estos hechos que han tenido una trascendencia tan importante en estos últimos días, como es el caso de ese 
niño contagiado de SIDA, también nos interesa muchísimo, y queremos exponer ante ustedes cómo lo vamos 
viendo nosotros. Pero es imposible comprender los hechos particulares si no se conoce el contexto, la forma 
organizacional que tienen las oficinas del Ministerio a efectos de estos controles; deben ver, en términos muy 
generales, la complejidad de este tema, cómo interactúan las distintas oficinas. Entonces, voy a pedir ir de lo 
general a lo particular, porque creo que es la manera de comprender una cosa que, a veces, hasta a los 
mismos médicos nos resulta un poco dificultosa. 


Traje dos o tres láminas que me parece que nos van a ayudar a comprender el tema de las notificaciones, 
cómo se hacen y cómo interactúan normalmente las oficinas del Ministerio y ver la complejidad de ese 
entramado. 


La Dirección General de la Salud es la que tiene bajo su comando las tres divisiones: Salud de la Población, 
Servicios de Salud y Productos de Salud. Dentro de la División Salud de la Población están los 
Departamentos de Laboratorio de Salud Pública y de Epidemiología. Corresponden a la División Salud de la 
Población, Dirección General de la Salud. 


La División Servicios de Salud, que es la que dirige el doctor Leonardo Rissi, tiene cinco departamentos. 
Uno de ellos es el de Habilitación de Servicios de Salud; el segundo es el de Control de Gestión de las 
empresas asistenciales del país -todas, públicas y privadas-; el tercero es el Control de Calidad de las 
empresas asistenciales; el cuarto es el de Habilitación y Control de Profesionales, y el quinto departamento lo 
agregamos desde que ingresamos al Ministerio, cuando incorporamos el Programa PROMOSS a esta 
División para el control de las instituciones privadas que habían entrado al programa. Decidimos incorporar 


esos controles y trabajos de verificación en la reconversión de las instituciones a un trabajo en la línea para 
que no fuera un trabajo totalmente divorciado, como estaba, separado; se trataba de un programa que se 
manejaba aparte, con otros sueldos y otras individualidades, lo que, a mi entender, no correspondía. Tenía 
que entrar a ser parte de la línea del Ministerio y, entonces, creamos este quinto departamento que es el de 
PROMOSS, dentro de Servicios de Salud. 


Como se podrá apreciar, el Banco Nacional de Sangre no está allí; el Banco Nacional de Sangre depende de 
ASSE y no de la Dirección General de la Salud. El Banco Nacional de Sangre depende de la Dirección de las 
Unidades Asistenciales Especializadas; en este momento, depende del doctor Porciúncula, quien está al frente 
de dicha Dirección. 


Las enfermedades de notificación obligatoria son veintiséis, que se separan en tres grandes grupos. Uno de 
ellos requiere notificación en el día por la vía más rápida -eso quiere decir vía telefónica, fax o personalmente 
en el día-, tales como la meningitis, el sarampión, la diarrea severa, todas las enfermedades por intoxicación 
alimentaria, la fiebre tifoidea, la gangrena, la rabia, la difteria, el dengue, el hantavirus, el cólera -por suerte, 
no las hemos tenido- y enfermedades exóticas que llegan al país, como el paludismo. Este grupo es de 
notificación obligatoria en el día por la vía más rápida. 


Hay otro grupo de enfermedades que son de notificación semanal. Semanalmente, se envía el comunicado de 
las enfermedades -cuando no hay enfermedades no se envía nada-, que corresponde a las enfermedades de 
tétanos, tos convulsa, rubéola, parotiditis, hepatitis, gripe, varicela, zoonosis -la brucelosis, leptospirosis, 
fiebre Q-; son todas enfermedades de declaración semanal, es decir, no es obligatorio hacerlo en el día. 


Todo eso se comunica directamente a Vigilancia Epidemiológica, que funciona en el Ministerio de Salud 
Pública y que está dentro de la Dirección General de la Salud, de Epidemiología. Pero hay toda otra serie de 
enfermedades cuya notificación se hace directamente al Programa respectivo y no a la Dirección de 
Vigilancia Epidemiológica. Y ahí están las enfermedades de transmisión sexual, el SIDA, el Chagas, la 
tuberculosis, la hidatidosis y la lepra. Una vez detectadas esas enfermedades, el médico o la institución las 
comunica directamente al Programa respectivo, quedando en manos del Programa tomar las medidas que 
corresponde y, a su vez, alertar a Vigilancia Epidemiológica. 


En todas esas enfermedades la notificación debe realizarse ante la sospecha de la enfermedad, aun no 
confirmada por el laboratorio; la sospecha ya hace obligatoria la notificación, con una excepción: el SIDA. 
En ese caso, la notificación se efectúa cuando se realizaron las técnicas confirmatorias; de lo contrario, no se 
hace. Es útil recordar en este momento el artículo 224 del Código Penal, que establece: "El que violare las 
disposiciones publicadas por la autoridad competente para impedir la invasión de una enfermedad epidémica 
o contagiosa, será castigado con tres a veinticuatro meses de prisión". 


Como habrán advertido los señores Diputados, el asunto empieza a complicarse. Están las enfermedades de 
notificación diaria, las de notificación semanal, las que se notifican a los Programas; en todas basta la 
sospecha, menos el SIDA, que tiene que estar confirmado. 


¿Cómo es el "flujograma" cuando se hace la denuncia a la División Epidemiología? Hay un problema de 
salud a un nivel local, puede ser en Montevideo o en el interior del país. Si se produce en Montevideo, se 
notifica a nivel central, al casco central, a Vigilancia Epidemiológica, de la manera que expresamos. Si se 
produce en el interior del país, puede notificarse a la Dirección departamental, a las oficinas DAPS o al 
Director Regional, y ellos son los que envían el comunicado a Vigilancia Epidemiológica. Una vez que llega 
la denuncia de estas enfermedades -en el caso del SIDA, confirmado- a Vigilancia Epidemiológica, se inicia 
investigación del caso, análisis, diagnóstico y se aplican todas las medidas de control y de prevención que 
corresponden de acuerdo con el caso y con la enfermedad. Se realizan investigaciones en el terreno, si 
corresponde, con varios técnicos para detectar los focos de hepatitis en tal lado, o se hace investigación 
clínica y de los factores de riesgo, se entrevista a los médicos tratantes, se revisan las historias clínicas, según 
los casos, se entrevista a los pacientes y se hace un seguimiento de ese paciente. Además, se analiza la 
información que se recoge de las historias clínicas solicitadas y de las entrevistas y se coordina con el 
laboratorio central, o con un laboratorio de Salud Pública regional o de la zona donde se dio el problema, 
para la confirmación diagnóstica y se toman las acciones de prevención o de control, y las recomendaciones 
que aconseje el Departamento de Vigilancia Epidemiológica, que pueden ser la quimioprofilaxis, la 
protección individual, de un determinado sector familiar o de la población, la colaboración eventualmente 
con acciones bromatológicas de control; otras veces pueden ser determinadas acciones para el control de 


vectores, de insectos, acciones que se tengan que tomar en sanidad de fronteras, etcétera. Es decir que todo 
parte del Departamento de Vigilancia Epidemiológica. 


En cada una de estas denuncias se inicia un complejo entramado de cooperación interinstitucional del 
Ministerio con las mutualistas locales o de Montevideo, con las Intendencias, con la Universidad de la 
República, con otros Ministerios, con sanidad de fronteras; en fin, depende de los casos. Todo esto termina en 
un expediente y en un informe final que se difunde o no, lo que va retroalimentando nuevas medidas o 
acciones. 


En el caso especial del SIDA el tema es un poco más complejo. Cuando cualquier centro de asistencia, un 
laboratorio, público o privado, o un médico particular detecta un HIV positivo y lo confirma -a veces nos 
avisan sin que exista esa confirmación, pero otras no; la obligación es comunicar cuando está confirmado-, 
nos avisan y se hace una notificación, que es obligatoria e inmediata, por vía telefónica o fax. Se notifica al 
Programa Nacional de SIDA, que toma el caso, lo estudia y ve si corresponde, a efectos de dilucidar el 
mecanismo de trasmisión, pasarlo a DIGESA, a la Dirección General de la Salud, que es la que investiga el 
caso con el Departamento de Vigilancia Epidemiológica o con el laboratorio central. 


¿Qué pasa con la confirmación de un HIV positivo? En este punto vale la pena hace una digresión porque el 
único certificador confirmatorio que da la certeza de que es un caso de SIDA es el laboratorio del Ministerio 
de Salud Pública; cualquier centro de asistencia, laboratorio público o privado o médico particular al que le 
viene un ELISA positivo o un HIV positivo, lo confirma en el laboratorio central. Una vez confirmado el 
SIDA, se hace toda esa notificación obligatoria al Programa Nacional de SIDA, que a su vez lo pasa a la 
Dirección General de la Salud, que toma las medidas de investigación del caso. ¿Qué pasa si esa persona 
recibió transfusiones antes? Cuando recibió transfusiones, tanto el laboratorio de asistencia, el laboratorio 
público o privado o el médico particular, además de notificar al Programa Nacional de SIDA, tiene la 
obligación de avisar al Banco Nacional de Sangre porque, como hubo transfusiones previas, hay que analizar 
la posibilidad de ese mecanismo de trasmisión, y ahí entra en acción el Servicio Nacional de Sangre, a cargo 
del doctor Andrew Miller. Este servicio, además de prestador, es regulador de los bancos de sangre del país. 


El Servicio Nacional de Sangre investiga los volúmenes de sangre que se dieron a esa persona, a los dadores, 
vuelve a citar a los donantes, los controla por segunda vez, a los seis meses por tercera vez, es decir, se da 
todo un proceso complicado que el doctor Miller luego explicará. Este Servicio comunica mensualmente lo 
que va haciendo al Programa Nacional de SIDA del Ministerio de Salud Pública. Hace una información 
amplia, mensual, con una ficha epidemiológica social que envía al Programa Nacional de SIDA que, a su vez, 
comunica a la DIGESA, que sigue tomando las medidas de investigación que correspondan. 


Lo mismo ocurre con los laboratorios o bancos de sangre del interior o de Montevideo, instalados en cada 
institución o IAMC. Esos bancos de sangre, que tienen sus ficheros y controles sobre quiénes fueron los 
donantes, a veces detectan un nuevo positivo, en gente que viene a donar y a la que se le hace la tipificación 
sanguínea, el ELISA y aparece un positivo. Si aparece un positivo en un transfundido, el banco se sangre se 
comunica con el Banco Nacional de Sangre, dirigido por el doctor Andrew Miller, pero a su vez también 
comunica el caso al Programa Nacional de SIDA. El laboratorio central, que es el único certificador y el que 
confirma que el paciente tiene un SIDA, también comunica los positivos, cuando existen casos confirmados, 
al Programa Nacional de SIDA, a cargo de la doctora Margarita Serra. A su vez, este servicio estudia el caso; 
si recibió sangre, se comunica al Banco Nacional de Sangre y se hace todo el circuito nuevamente. 


Entonces, al Programa Nacional de SIDA le puede llegar la información del mismo paciente por distintas 
vías: de la institución que denuncia, del banco de sangre -que también denuncia su investigación, si es que el 
paciente recibió transfusiones-, del laboratorio central de Salud Pública y de la parte de estadística del 
Departamento de Información Poblacional, que también depende de DIGESA y que se ocupa de las muertes 
por SIDA. 


SEÑOR LEGNANI.- La obligación de informar cuando se detecta una reacción positiva es del médico 
que recibe la respuesta a su informe, pero quiero saber si también es del laboratorio, ya sea público 


privado. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Tenemos que hablar de casos confirmados. 


Como verá el señor Diputado, es un tema complejo. Un laboratorio privado no hace porque sí un análisis, 
sino que se lo manda un médico, y en el caso del SIDA está previsto la confidencialidad total. Si se hace el 
examen y da positivo, el laboratorio se queda quieto y manda el resultado al médico; el médico es quien debe 
solicitar al laboratorio central del Ministerio de Salud Pública el confirmatorio y con el confirmatorio, ya sea 
el laboratorio de la institución o el médico individualmente, comunican el caso al Programa Nacional de 
SIDA, es decir, no avisan que tienen un caso sospechoso, sino que tienen un caso de SIDA. 


No es que haya una norma que diga específicamente que alguien está obligado a informar, sino que el que 
detecta la posibilidad de que exista un caso de SIDA debe confirmarlo y una vez confirmado debe notificarlo, 
que sí es obligatorio. 


Voy a solicitar al doctor Miller que nos describa el marco general en que se mueve el Sistema Nacional de 
Sangre para después abocarnos al caso particular, es decir, cómo estamos en este sentido con respecto a la 
región y al mundo, su relacionamiento con la Organización Panamericana de la Salud y nos brinde algunos 
números que nos sirvan para ubicarnos. 


SEÑOR MILLER.- Previamente, vale la pena aclarar algunos puntos, sobre todo para poner en 
perspectiva el tema. 


Debemos tener en cuenta que Uruguay empezó a hacer tamizaje serológico rutinario de todas y cada una de 
las unidades de sangre extraídas a partir de 1988; de esa fecha hasta el 31 de diciembre de 2002, debemos 
evaluar algunos datos. Por ejemplo, se estudiaron 1:667.880 unidades de sangre extraídas y se transfundieron 
2:552.746 hemocomponentes diferentes, preparados a partir de este 1:500.000 de donantes. En todo este 
período hemos detectado dos casos de VIH infectados, donde quedó comprobadamente demostrado que la 
vía de infección fue en el período ventana. Se detectó que hubo cuatro casos, de los cuales tres 
correspondieron a un error humano, porque hubo un error que generó dos transfusiones y dos infectados. Esto 
hace un total de seis casos de infectados de VIH por transfusión, en un total de 1:500.000 de transfusiones 
realizadas en este período. 


¿Qué medidas toma la red de bancos de sangre a nivel nacional para prevenir la trasmisión transfusional del 
SIDA? Son múltiples. Se trata de varias instancias a la que denominamos una cadena, cuya fortaleza está 
determinada por la resistencia del eslabón más débil. Trabajamos en todos estos niveles a efectos de asegurar 
que el paciente reciba sangre segura. 


El factor numéricamente de más peso en cuanto a la seguridad transfusional sin duda es el tamizaje 
serológico, es decir, la investigación de anticuerpos anti VIH en cada una de las unidades de sangre extraídas, 
previo a considerarla apta y hábil para ser transfundida. En este sentido, vale la pena hacer una aclaración que 
inclusive puede servir para entender por qué en algunas enfermedades basta con la denuncia de caso 
sospechoso, pero en el del SIDA se requiere del caso confirmado. En el caso del SIDA utilizamos las pruebas 
de ELISA, que son inmunoenzimáticas, de muy alta sensibilidad, y buscamos pescar todas las muestras de 
sangre que tengan aunque sea un anticuerpo dirigido contra el virus del SIDA. Pero en esa búsqueda de 
sensibilidad, perdemos en especificidad, porque a veces tenemos muestras que dan reactivo, que no tienen la 
enfermedad, porque es debida a otros factores. 


Por estas razones, se hace la otra prueba, el "western blot" -que se hace en los laboratorios del Ministerio de 
Salud Pública, único centro del país que lo hace-, esta sí totalmente específica. Si se verifica una reacción 
positiva en el caso del "western blot", ahí tenemos un caso de SIDA, que se comunica y se denuncia, y es la 
unidad de sangre que daremos de baja del "stock", porque tenemos que evitar el mal mayor, que es decir a 
una persona en base a un estudio de ELISA que es positivo para SIDA cuando en realidad no tiene la 
infección. Por eso, tenemos que esperar esa confirmación. 


Las segundas medidas de prevención se relacionan con la donación voluntaria, altruista y repetitiva. Sin 
duda, este elemento reduce la cantidad de donantes potencialmente infectados con el virus del SIDA que 
entran a los bancos a donar su sangre. Se trata de personas sensibilizadas, a quienes se les ha explicado el 
proceso de la donación, que donan sin ningún tipo de obligación y, fundamentalmente, no están recibiendo 
ninguna remuneración económica que es el gran temor que existe en todos los países. Antes de que apareciera 
el SIDA esta práctica era bastante común en algunos países, pero obviamente hoy no se realiza en ningún 
lado. 


La tercera medida es una selección de donantes; no se extrae sangre a cualquier persona que entre a un banco 
de sangre, sino que se le somete a un proceso de selección, en el que se le hace una entrevista, formulándole 
muchas preguntas tendientes a certificar que la donación no le haga mal al donante -por supuesto- ni tampoco 
a la persona que vaya a recibir la transfusión. Se hace una autoexclusión confidencial posdonación, porque 
hay personas que donan sangre obligadas por presión de la familia, de los amigos o de los compañeros de 
trabajo, es decir, donan sangre aunque tengan un factor de riesgo que no quieran comunicar y quedan en 
evidencia, pero ellos mismos ponen en una boleta -que es confidencial y se deposita en una urna; ya se les 
extrajo la bolsa de sangre- que no utilicen su sangre. 


Luego tenemos el tema del uso racional de la sangre, sobre el que se ha trabajado mucho. En algún momento, 
existía una sobretransfusión; como había sangre, para dar de alta, por ejemplo, a una viejita, se le daba una 
transfusión y se iba un poquito mejor de lo que estaba y, en algunos casos, también se transfundía plasma 
como forma de alimentación. En nuestro medio, esas indicaciones prácticamente han desaparecido, porque 
hay un trabajo muy importante de educación de la comunidad médica. 


Finalmente, se utilizan tratamientos alternativos; por ejemplo, en vez de transfusiones de sangre se administra 
hierro, eritropoyetina. Esto se ha utilizado mucho en los enfermos renales y ha disminuido notoriamente la 
necesidad de sangre. Entre los hemoterapeutas está el dicho de que no hay transfusión de sangre más segura 
que aquella que no se hace; por supuesto que si no se hace es porque no resulta necesaria. 


También se recurre a los productos viroinactivados. En los últimos años se ha hecho un enorme esfuerzo 
económico por parte del Ministerio para suministrar los hemoderivados viroinactivados a los pacientes con 
hemofilia; hay muy pocos recibiendo crioprecipitados, que son productos que todavía implican cierto riesgo 
mínimo. 


¿Cuál es la eficacia que tiene el tamizaje en nuestro medio? En estos últimos quince años hemos encontrado 
1.354 donantes VIH positivos entre los que concurrieron a donar sangre. Si tenemos en cuenta que en este 
período, a partir de cada unidad de sangre, transfundimos 1,5 hemocomponentes, son 2.031 unidades de 
sangre que hubieran potencialmente entrado a las heladeras de los bancos de sangre para ser transfundidas 
pero se evitó su transfusión por medio del tamizaje. O sea que se evitaron 2.031 infecciones en todo este 
período. 


¿Qué importancia tiene la selección de donantes? La prevalencia de VIH en la población de nuestro país, en 
este momento es de 0,36%. Si nosotros no hiciéramos selección de los donantes, si no hiciéramos todo el 
cuestionamiento y la entrevista, estaríamos extrayendo sangre de una población que tiene una prevalencia de 
0,36%. Sin embargo, nuestros números establecen que en este momento en donantes tenemos una 
prevalencia de 0,06%, o sea, seis veces menor. Ese es el impacto que tiene la selección: reduce notoriamente 
el número de individuos que donan sangre que tienen unidades de sangre VIH positivo pero -esto es como el 
iceberg- también estamos reduciendo el número de individuos que dona sangre en el período ventana, porque 
cuanto más sana es la población a la cual le estamos extrayendo sangre, menor es la posibilidad de que una 
persona done sangre en el período ventana. 


Si no se hiciera selección, si extrajéramos sangre a esta población con 0,36% de infección VIH y tampoco 
hiciéramos tamizaje, en el período 1988 a 2002 hubiéramos transfundido 33.774 hemocomponentes 
infectados VIH. Lógicamente, se evitó la transfusión de estos hemocomponentes y podríamos agregar que 
también se evitó la contaminación de 33.774 personas. Creo que esta es una relación costo-beneficio muy 
favorable. 


¿Cómo nos comparamos con otros países? Este es un análisis muy interesante que me parece que hay que 
hacer. No nos queremos comparar con la región porque en ella hay situaciones muy particulares; 
comparémonos con algunos de los mejores países. ¿Cuál es el riesgo de trasmisión VIH por transfusión en 
Inglaterra? Ellos lo tienen estimado en 1 cada 250.000 transfusiones; en Inglaterra tienen 3 casos de VIH 
transfusional por año. Estos son datos recogidos por un programa de hemovigilancia de participación 
voluntaria, en el que están prácticamente todos los centros asistenciales; el rigor científico de su aplicación 
hace que estos datos sean realmente confiables. En Francia -país que siempre ha tenido tradición de donación 
voluntaria-, en la década del ochenta tuvieron el famoso escándalo de la sangre; hubo una contaminación 
masiva de hemofílicos que provocó tremendos problemas. En 1992, cuando se modificó todo el sistema de 
sangre de Francia y se creó la Agencia Francesa de Sangre, tenían 9 casos por año de trasmisión transfusional 
de VIH. En 1998, ya con la Agencia en funcionamiento, tenían 2 casos por año y estimaban que el riesgo era 


de 1 cada 1:000.000 de transfusiones de sangre. Voy a referirme ahora a los datos de Estados Unidos, donde 
en el año 1997 se hizo por última vez un tamizaje serológico similar al que realizamos aquí en Uruguay, con 
los mismos reactivos y con los mismos equipos. En 1998 introdujeron pruebas de biología molecular por la 
que investigan, donante por donante, partículas virales; aquí todavía no se ha planteado hacer eso. Ese año, 
en Estados Unidos tuvieron 15 casos de VIH por transfusión; estos son datos publicados en revistas 
científicas. Quiere decir que 1 cada 680.000 transfusiones resultaba en una contaminación VIH. En otra 
publicación en la que se recogen datos de 9 países diferentes de Europa -excluyendo a Francia e Inglaterra-, 
con distintos regímenes y donde trabaja la Cruz Roja haciendo la extracción, se da cuenta de que había 7 
casos por año, 1 cada 1:000.000 de transfusiones. En Sudáfrica -país que ha sido jaqueado por el SIDA 
porque tiene una prevalencia muy alta en su población- se reporta que el riesgo de trasmisión transfusional es 
de 1 cada 45.455 transfusiones. En Uruguay en este momento la cifra que tenemos es de que 1 cada 425.457 
transfusiones resulta en una infección VIH; esto es, un caso cada dos años y medio, sumando los dos 
motivos, o sea, período ventana y error humano. Reitero: hablamos de un caso cada dos años y medio. Esta 
es nuestra situación. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Le pediría a la doctora Serra, Directora del Plan 
Nacional de SIDA, que nos ubicara un poco en su tema, sobre todo en lo que hace a la parte 
epidemiológica y al contagio por vía transfusional. La doctora Serra tiene datos sobre lo que ocurre en 
el país y en la región que me parece que son muy valiosos como marco general. 


SEÑORA SERRA.- Como todos ustedes saben, la epidemia de SIDA en nuestro país fue en el año 1983. 
Como ya dijo el doctor Miller, tenemos el tamizaje obligatorio de sangre y hemoderivados desde el año 
1988 en el 100% del territorio nacional; esto se dio a partir de la aplicación del Decreto N* 233, de 
1988. 


Las personas VIH positivas notificadas al Programa desde que se inició la epidemia hasta el 30 de setiembre 
son 4.969; tenemos 2.221 enfermos de SIDA y han fallecido hasta el momento 1.246 personas; si sumamos 
los VIH y los SIDA notificados tenemos un total de 7.190 personas. 


Las tres vías de trasmisión del VIH-SIDA en Uruguay son la sexual, la sanguínea y la perinatal. Si 
analizamos los porcentajes, advertimos que el 70% de todos nuestros casos es de trasmisión por vía sexual; el 
21%, por vía sanguínea; el 2%, por vía perinatal -de la madre a su hijo- y en un 7% no tenemos datos para 
especificar la vía. 


Si nos concentramos en la vía sanguínea advertimos que el 98,8% de estos casos se da en usuarios de drogas, 
tanto usuarios de drogas de cocaína inhalante como usuarios de drogas inyectables. Tenemos que por 
transfusiones, la vía sanguínea representa el 0,6%; el accidente laboral, el 0,1%, y en hemofílicos, el 0,5%. O 
sea que en nuestro país prácticamente toda la vía sanguínea se da en usuarios de drogas. 


Queremos destacar -porque siempre lo hemos dicho- que a nivel regional y mundial la sangre en Uruguay se 
considera una de las más seguras del mundo; luego daré algunos datos al respecto. Quiere decir que tanto la 
vía sanguínea por transfusiones como la vía perinatal constituyen uno de los logros que Uruguay ha tenido en 
todos estos años, lo que nos ha merecido destaque a nivel de congresos internacionales. 


Como bien destacó el doctor Miller, de las 7.190 personas VIH positivas notificadas al Programa Nacional de 
SIDA, en 6 casos se notificó que la transfusión había sido la vía de trasmisión; eso representa el 0,26% de 
todos los casos notificados. 


Según datos de ONU-SIDA y de la OMS, a nivel mundial, del 5% al 10% de las infecciones por VIH son 
trasmitidas por transfusiones sanguíneas. Sólo 9 de los 19 países de Latinoamérica tienen el 100% del 
tamizaje de sangre y hemoderivados, y por supuesto que entre esos 9 se destaca Uruguay que, reitero, que 
tiene 100% de tamizaje obligatorio para VIH. 


Voy a referirme a la prevalencia del VIH por transfusiones en distintos países; los datos son de la Vigilancia 
de VIH-SIDA en las Américas, de OPS-OMS, que se hace prácticamente en forma anual y sirve para que los 
países nos comparemos. El Caribe latino tiene un 5% de sus casos por transfusión; en México, la prevalencia 
es del 2,8%; en Brasil, del 1,8%; en Estados Unidos, del 1,3%; en el Cono Sur -que figura globalmente-, del 
1,2%; en Costa Rica, del 1%; en Argentina, del 1%; en España, del 0,5%, y en Uruguay, del 0,3%. Sin duda, 


Uruguay es el país de América Latina y el Caribe que tiene menor prevalencia de infección por VIH por 
transfusiones y, además, es uno de los que tiene prevalencia más baja del mundo. Decimos esto para dar la 
tranquilidad de que la vía sanguínea en Uruguay está controlada y de que en todos los lugares en los que nos 
presentamos constituye una satisfacción personal el poder destacar que la prevalencia de la vía sanguínea y 
de la trasmisión vertical son los logros que ha conseguido el país en estos veinte años. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Le pediría ahora al doctor Estol que diera cuenta de la 
situación del Laboratorio Central de Salud Pública, cuyo funcionamiento es clave en todos estos hechos 
que han preocupado a la opinión pública. Quisiera que informara sobre lo que hemos hecho en estos 
siete meses, acerca de cuál fue nuestro diagnóstico y cuáles fueron las acciones que estamos 
desarrollando, así como las formas de fortalecimiento institucional que hemos buscado para ese 
Laboratorio y la etapa en la que nos encontramos ahora. 


SEÑOR ESTOL.- Voy a hacer una muy breve introducción al tema de las estructuras del Ministerio de 
Salud Pública, porque cuando uno las mira críticamente no puede decir que lo que se hizo antes es 
malo y lo que hay que hacer ahora es bueno ni se puede hablar de si tenemos o no carencias. Uno 
interpreta que aquí hay un proceso que lleva su tiempo, que hay que ir mejorando estructuras y que lo 
más importante de todo es que, producto de una situación que el país tiene en cuanto a problemas 
económicos, de salud ambiental y de salud poblacional, debemos repensar esas estructuras, 
adecuándolas al momento actual a efectos de responder en tiempo y forma. Apenas el señor Ministro 
ingresó en la Cartera, acordamos cambiar las estructuras y tener una visión más práctica, más 
ejecutiva, que pudiera responder rápidamente a los problemas de salud que presenta la población; en 
esa línea, con los problemas inherentes que tenemos, hemos tratado de avanzar. 


A partir del fenómeno de Biohem, etcétera, expresamente el señor Ministro emitió una resolución y desde 
mayo del año 2003, de acuerdo con las bases establecidas precedentemente, nos encomendó generar todo un 
análisis de estructuras; recursos humanos, materiales, informáticos, etcétera, para responder y repensar una 
estructura que actúe en forma más eficiente en este contexto de recursos escasos y de problemas que 
podemos tener. 


Los señores Diputados recordarán que en la Comisión de Presupuestos del Parlamento hicimos una 
presentación en la que definíamos claramente los recursos con los que contábamos y lo que estábamos 
haciendo con ellos; eso está claramente documentado. No nos quejamos; sabemos que en el país hay 
problemas económicos y creemos que con los recursos de que disponemos todavía podemos optimizar más la 
estructura y ser más eficientes. Este es un cambio que nos ha impuesto el señor Ministro y todos 
compartimos; se trata de un cambio cultural, que apunta a que no seamos tantos jerarcas y estructuras sino 
más efectivos en la acción. 


En este período de cambios se han hecho muchas cosas; brevemente, voy a mencionar algunas. La 
epidemiología de burocracia y de estructura la hemos cambiado a una epidemiología más operativa, producto 
de esa demanda que la población hace. Se ha hecho una cantidad de procedimientos. Se intervino en 358 
episodios que determinaron acciones de población en el período, que implicaban focos de hepatitis, focos de 
enfermedades trasmitidas por alimentos, problemas de meningitis, de brucelosis, etcétera. Hubo una 
notificación de enfermedades trasmisibles que ha actuado bastante eficientemente, por más que estamos 
trabajando mucho en la cultura de los médicos en cuanto a recalcar cuál es la normativa vigente para que 
actúen en consecuencia. Ya que los flujogramas y los procesos están claramente definidos, tenemos que 
seguir trabajando duramente sobre la educación y el tema de las normas que el país tiene, que son bastante 
buenas y que hay que actualizarlas. Hay muchas cosas para informar; podemos explicarlas después, en 
detalle, si los señores Diputados lo plantean. 


Se hicieron 47.319 domicilio-encuestas por el tema del "Aedes aegypti" en toda la zona del litoral, con gran 
esfuerzo y colaboración de los Municipios y de las Fuerzas Armadas. Se está haciendo un control importante 
de chagas en el interior, con el objetivo de erradicar el vector en el país; es un tema histórico en el que hemos 
avanzado mucho pero debemos seguir en esa línea. Se empezó a trabajar mucho en los temas de salud 
ambiental y poblacional; los señores Diputados han visto las grandes demandas de la población por 
problemas vinculados con el medio ambiente: cromo en Paysandú, el problema de las aguas en Pinar, 
dificultades en San José, etcétera. Se elaboró un manual que se llama "Conflictos ambientales", que fue 
definido con ese tenor porque el conflicto ambiental involucra muchos efectores del Estado. Entonces, hay 


que determinar qué participación y qué rol tiene el Ministerio de Salud Pública. Frente a esto se ha estado 
actuando. 


Además, en este período se implementa el inicio, funcionamiento y coordinación de la Comisión Nacional 
para vigilancia y prevención de efectos adversos y contaminantes químicos sobre la salud humana. Se está 
trabajando activamente con la DINAMA por el tema DIROX S.A. Se están estudiando los conflictos 
ambientales en Paysandú, San José y Ciudad de la Costa. En este momento, tenemos un proyecto en 
ejecución con la Organización Internacional de Energía Atómica para empezar a trabajar con los 
contaminantes ambientales, etcétera. Esto es importante porque apunta a lo que es el Laboratorio Central -del 
que a continuación vamos a hablar- y nos permitirá dejar US$ 400.000 en equipamiento para el país. La idea 
era que el Municipio de Montevideo tuviera una parte, la Facultad de Medicina otra, y el Ministerio otra. 
Entre todos los efectores acordamos que esos recursos fueran a un único centro. Ya tenemos más o menos 
resuelto quién los tiene que tener, a efectos de optimizar su uso. 


Se ha hecho no sólo el plan del SIDA para el quinquenio sino también el plan operativo para 2003, que está 
en ejecución y que ya presentamos aquí, en el Parlamento. O sea que se está trabajando activamente para 
realizar un cambio de modelo, apuntando a aquellos modelos de riesgo, etcétera. En ese sentido, el Ministerio 
ha seguido trabajando para tener una visión crítica de qué estamos haciendo. 


SEÑOR BIANCHI.- Si se me permite, quisiera hacer una acotación. 


El doctor Estol ha expresado que ya había acuerdo en el Laboratorio Central sobre quién lo iba a manejar. 
Pregunto esto porque quería saber quién era. 


SEÑOR ESTOL.- Precisamente, ese es el tema central. 


A los efectos de vernos críticamente en cuanto a cómo estamos marchando y cómo el Ministerio ha venido 
haciendo las cosas en un análisis histórico, hemos solicitado permanentemente el auspicio de la OPS para que 
vengan sus técnicos. Acaban de estar en el país hace una semana autoridades de la OPS que están trabajando 
en el tema del aspecto regulatorio nacional; hay documentación en la que expresan que estamos en una buena 
dirección, que se están estructurando los mecanismos de vigilancia, que tenemos que seguir trabajando en la 
integración y coordinación de efectores. O sea que en ese sentido se ha venido trabajando y estamos 
reestructurando servicios. 


El área de los medicamentos ha ido mejorando. Tenemos problemas de recursos humanos, porque el personal 
se ha ido jubilando, pero tenemos una estrategia que luego explicaré rápidamente sobre cómo podemos ir 
rellenando esa falta de recursos humanos que tenemos en áreas críticas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Podría especificar más a qué se refiere con "área de medicamentos"? 


SEÑOR ESTOL.- El área de medicamentos comprende la parte de control, fiscalización y habilitación 
de medicamentos. Ustedes han visto que el Ministerio ya ha actuado no solo por denuncias, sino 
también por verificación "in situ". Hace cuatro semanas se determinó que un laboratorio de plaza no 
tenía la cantidad adecuada de productos en un lote de medicamentos, por lo que no se actúa solo ante 
la denuncia, sino que estamos tratando de dar un paso más hacia el control de lo que tenemos en plaza. 
Estamos tratando de avanzar en ese sentido; con problemas, pero estamos avanzando. 


Es bastante importante el volumen al respecto. Hay más de 2.000 productos que han entrado en el período 
para su certificación y habilitación por el departamento de medicamentos. También tenemos mucho trabajo 
en lo que tiene que ver con la inspección de plantas. Se han hecho veinte inspecciones de plantas, pero no es 
suficiente; quisiéramos llegar al ciento por ciento, pero tenemos algunos problemas de recursos humanos, que 
vamos a ver cómo los resolvemos. 


De todas formas, en el tema de psicofármacos se está haciendo un control de verificación de cómo se hace su 
dispensación en las farmacias de la periferia -en los últimos años no se habían hecho; históricamente, sí se 
habían realizado-; este año se comenzó un proyecto con un becario de la Facultad de Química, haciéndose un 
seguimiento de la comercialización de tres psicofármacos centinela para ver qué es lo que está pasando. 


Inclusive, en conjunto con el Sindicato Médico estamos reviendo críticamente alguna nueva idea con 
respecto al rol de la receta verde y de algún otro mecanismo de control. 


Hay un atraso de un año y medio de solicitud de registros de productos. Eso tiene que ver con todos los 
productos que se usan como plaguicidas, métodos antisépticos, etcétera, y en ese sentido estamos marchando 
en un buen camino. 


En cuanto al sector de alimentos que tienen que ver con productos, se han hecho 236 habilitaciones y 
vigilancia del tema de los molineros y de la harina, a tal punto que Uruguay se tomó como ejemplo por la 
FAO. Vino un inspector de la FAO de Roma y tomó lo que se hizo en Uruguay en cuanto al tema del 
fenómeno del fusarium como ejemplo para reproducir en otros países. Está la documentación de la FAO, y 
vinieron los técnicos de ese organismo a trabajar en ese sentido. Podemos decir que el país está bastante 
avanzado en este asunto y hemos sacado del medio un tema crítico desde el punto de vista de la producción y 
de la salud de la población. 


En el período se han hecho 1.853 inspecciones con respecto al control de alimentos y se han realizado 1.236 
registros de productos vinculados con alimentos y con la salud. 


Asimismo, se está haciendo un control muy importante con respecto a la sal, ya que detectamos en el 
mercado alguna sal clandestina que se estaba vendiendo y estamos analizando los contenidos que esa sal 
clandestina tenía. 


El Departamento de Tecnología Médica también ha venido trabajando activamente. En el período se habilitó 
2.336 productos vinculados con tecnología médica, 753 dispositivos terapéuticos, 238 equipos médicos y 
1.345 reactivos de diagnóstico. Esto ha ido mejorando y en este momento la tarea no es fácil; se basa en dos 
aspectos cuando hay denuncias -también se está trabajando sobre denuncias de utilización de equipos en 
plaza-: en el análisis puntual y en la referencia en cuanto al respaldo técnico e internacional. A su vez, este 
último se basa en la FDA, en la Santec de Canadá -tenemos un acuerdo de manejo de tecnología con ellos- y 
en la agencia francesa de seguridad sanitaria; estamos teniendo ese respaldo cuando surgen problemas con 
insumos y técnicas, ya que en estos momentos el país no tiene capacidad de evaluar tecnología de alta 
complejidad. 


Se están haciendo dos proyectos de tecnovigilancia en base a dos temas. Uno de ellos se trata de un proyecto 
conjunto con el Fondo Nacional de Recursos, que son los sten con drogas, seguimiento de pacientes y 
efectos, y el otro refiere a los pacientes con aneurisma aorta que fueron tratados mediante colocación de 
endoprótesis vasculares, como centinela para empezar a tener un proyecto de seguimiento de los pacientes. 


En el interior del país tenemos detallado departamento por departamento lo que están haciendo los 
regionales, qué tipo de tarea están haciendo y qué resultados estamos obteniendo. 


Un aspecto importante que creo que los señores Diputados tienen que conocer es que esto no es una tarea 
fácil y los que han pasado por el Ministerio de Salud Pública, como el señor Diputado Amen Vaghetti, saben 
que el tema de los manejos de los recursos humanos no es fácil. En ese sentido, a través de directivas que el 
señor Ministro nos ha dado y también, específicamente, el doctor Rissi, quien está a cargo del Área de 
Servicios de Salud -luego ahondará el tema en su área-, hicimos un organigrama. El señor Ministro nos dio 
directivas claras en cuanto a no tener asesores, sino a que fortaleciéramos la estructura, y en esa línea 
estamos; inclusive, como se explicó anteriormente, ese fue el objeto del proyecto PROMOSS. O sea que toda 
la gente tiene que estar en esa línea y lentamente vamos esbozando una idea clara de organigrama y de 
responsabilidades y, asimismo, despacio y progresivamente, con las distintas herramientas que tenemos, 
estamos llegando a una adecuación de las retribuciones para dar cristalinidad a ese sistema. 


Como expresé anteriormente, eso no es fácil. Cualquiera de nosotros que hoy en día vaya al Ministerio de 
Salud Pública como responsable de un área o de un departamento advertirá que le falta recursos humanos. 
Entonces, se pregunta: ¿cómo los contrato? ¿Qué hago? ¿Cuál es la herramienta? ¿Qué sistema tenemos? 
Hay un tema de financiamiento y de herramientas; a su vez, es difícil conseguir técnicos capacitados por los 
sueldos que la Administración abona al día de hoy. 


En ese sentido, la situación del país nos ayuda, porque los sueldos hoy están depreciados, por lo que los 
sueldos de Salud Pública pasan a ser semiatractivos. De todas formas, a través de directivas que el señor 


Ministro nos dio, empezamos a buscar herramientas que nos permitan un mecanismo claro, cristalino y 
transparente para la contratación de técnicos. Usamos en parte a la Comisión de Apoyo de ASSE -muchas 
veces cuestionada-, que es la única herramienta posible a efectos de tener técnicos capacitados para cumplir 
roles de gestión. No queremos que esa herramienta se siga utilizando con ese fin, pero en virtud de que es el 
único instrumento posible, transitoriamente en algunos temas puntuales y críticos -está todo bien 
documentado- lo tuvimos que utilizar. 


No obstante ello, comenzamos a explorar otro mecanismo. La DIGESA tiene por proventos un monto 
importante de plata anual; sin pecar de que puede no ser así, podemos estimar que será de US$ 1:000.000. 
Pensamos que si buscamos alguna herramienta -estamos trabajando en ese sentido junto con el Ministerio de 
Economía y Finanzas- para hacer una transferencia de recursos a algún organismo a través del cual podamos 
contratar gente, podremos rellenar esos espacios con gente calificada a efectos de que el Ministerio se 
fortalezca en ese rol de vigilancia. 


En ese sentido, empezamos conversaciones con la Organización Panamericana de la Salud. El mecanismo 
consistía en un proyecto a través del cual nosotros pudiéramos transferir plata del rubro de proventos y, de 
esa forma, la Organización Panamericana de la Salud nos contrataría a los técnicos necesarios para poder 
cumplir con ese rol. Ese un tema que el país tiene pendiente; hay que ir explorando herramientas o legislar en 
el futuro, pero estos son los instrumentos que tenemos al día de hoy. La Organización Panamericana de la 
salud nos cobraba un monto importante de administración, por lo que tuvimos que desechar esa herramienta. 


Entonces, en lo inmediato debíamos trabajar con las herramientas que el Ministerio de Salud Pública tiene y, 
en función de eso, fuimos tomando los técnicos que teníamos en otras estructuras del Ministerio de Salud 
Pública con perfil para cubrir tareas de vigilancia. Fundamentalmente, fuimos haciendo pases de personas de 
ASSE a DIGESA o de gente dentro de la misma DIGESA que estaba en roles que de acuerdo con su 
capacitación no correspondía, para ir fortaleciendo ciertas áreas. Tenemos todas las resoluciones del período; 
no los voy a aburrir con este tema, pero la documentación está hecha. 


Otra herramienta posible son los cargos vacantes que la DIGESA puede ir teniendo desde el punto de vista 
presupuestal. Como los señores Diputados saben, en el último conflicto de Salud Pública uno de los 
problemas fue el tema del financiamiento de los aumentos de sueldos para los funcionarios del Estado; la 
financiación de ese aumento se basaba en la economía de vacantes. 


De todas formas, gracias a la colaboración de la Dirección General de ASSE, desde hace un mes y medio 
atrás hicimos una reingeniería de las vacantes que podíamos tener en DIGESA. Ya que el único mecanismo 
legal que tienen los organismos del Estado para contratar personal es a través de un contrato "410" y en 
virtud de que el único que lo puede hacer es ASSE, con el doctor Paolillo pudimos detectar esas vacantes, y 
estamos en el proceso de contratar personal calificado para esas áreas críticas que tenemos. A fines de 
setiembre empezamos a organizar las bases de perfil de esas personas para dar máxima transparencia en la 
selección. 


Ello implicará 5 cargos para Información Poblacional, 10 para las regionales, para tener Oficiales de Higiene 
Ambiental en toda la región y cubriendo a todo el país, 10 para la División Salud de la Población, 10 para la 
División Productos de Salud y 15 cargos para la División Servicios de Salud, que históricamente ha sido un 
área que, por más que la hemos fortalecido transfiriendo personal de otras áreas del Ministerio, queda con 
deudas con relación a que realmente la dirección de la División tenga el personal capacitado y con los 
perfiles adecuados para cumplir ese rol tan importante. En ese sentido estamos marchando. Para empezar a 
hacer la selección y dar objetividad a la gente, estamos haciéndolo con tribunales. 


De todas formas, seguimos explorando el tema de los proventos. Estamos haciendo un acuerdo posible con 
Naciones Unidas -luego discutiremos esto desde el punto de vista legal con el señor Ministro-, que nos daría 
una herramienta clara y transparente; transfiriendo proventos por esa vía, podríamos contratar gente 
especializada para seguir reforzando las áreas de vigilancia. 


Con respecto al Laboratorio, voy a decir que es un tema histórico. El Laboratorio cumplió etapas; es de 
referencia nacional, pero eso cambió en función de una mayor demanda de vigilancia epidemiológica de 
enfermedades emergentes y de ser un laboratorio de referencia de diagnóstico. Los señores Diputados lo 
saben bien, porque estuvo a nivel de la Cámara de Representantes el informe que hicieron las autoridades de 
la OPS relativo el Laboratorio. En aquel momento cuando estuvo el doctor Gabastú -francés-, quien es un 


referente para toda América Latina y la OMS en cuanto a laboratorios, y él hizo una serie de 
recomendaciones. Había planteado establecer un convenio con la Facultad de Medicina para tener un plan 
conjunto de desarrollo. Este informe estuvo aquí, en la Cámara de Representantes, el año pasado. En él se 
solicitaba la intervención de la División de Arquitectura del Ministerio de Salud Pública para valorar el costo 
de la primera fase y se aconsejaba rehabilitar áreas definidas, elaborar un plan de desarrollo institucional, 
sistematizar la información del registro, ingreso, muestra, ubicación y estado de las muestras, y desarrollar 
mecanismos que permitan la captación de fondos externos a través de proyectos de investigación para poder 
fortalecer esta área. 


Ese es un tema pendiente del país. ¿Cómo avanzamos sobre el particular? Este tema lo tomamos cuando 
ingresamos a la Dirección General de la Salud, y ya había alguna idea sobre el tema. La idea base consiste en 
que haya un único laboratorio de referencia nacional. Ese único laboratorio de referencia nacional sería el 
Laboratorio de Salud Pública más el que tiene la Facultad de Medicina en el Instituto de Higiene. Se planteó 
la posibilidad de construir una planta nueva, pero descartamos seguir construyendo estructuras a las que 
después no damos contenido en el país. Vamos a fortalecer el Instituto de Higiene y se va a hacer la 
transferencia del Laboratorio Central para el Instituto de Higiene. Hay un convenio marco firmado en junio 
con la Facultad de Medicina; el Rectorado de la Facultad lo avaló, y contamos con la voluntad política para 
avanzar en el tema. 


Asimismo, estamos trabajando para mejorar los procesos internos del Laboratorio nacional de referencia y se 
ha hecho una actualización de los manuales de procedimiento para ver cómo se manejan las muestras y los 
resultados, cómo son los confirmatorios, cuándo se dice que un test es positivo o negativo, y cómo van los 
informes a los servicios para que los entiendan claramente. O sea que todo eso está armado. En el momento 
actual podemos decir que están los convenios, que contamos con la voluntad política para hacerlo, que se 
están mejorando los servicios en cuanto a los procesos internos del laboratorio, y que está la Comisión de la 
Facultad y del Ministerio trabajando en esto. 


Nuevamente recibimos una visita del doctor Gabastú para que nos mire críticamente sobre este tema, y él dijo 
en un plan de desarrollo que en la definición de funciones esenciales se destacan como elementos positivos 
de avance: la implementación técnica, la elaboración de manuales de procedimiento estandarizados, la 
organización, la sistematización de los procesos, el control de calidad, la evaluación externa, etcétera, que se 
ven como objetivos. También expresó que ya se había planteado la necesidad del traslado del Laboratorio al 
Instituto de Higiene. O sea que él hizo una evaluación de los procesos expresando que se mejoraron, que los 
manuales estándares se mejoraron, que la deuda pendiente era lo que quedaba. No obstante, según le informé, 
la Comisión Técnica del Convenio -estoy haciendo referencia a parte de una charla; el informe me lo entregó 
en Washington hace dos semanas- tiene noventa días para terminar el armado del proyecto, y hay que tener 
en cuenta la viabilidad y el equipamiento necesario. Tengo el proyecto, si lo desean analizar. 


Actualmente, estamos en una etapa en la cual hay un proyecto de financiamiento con el Gobierno italiano 
para mejorar el Laboratorio Central, y hay acuerdo en actuar de esa manera. En este momento, el señor 
Presidente de la República se encuentra en Italia, y parte del convenio surgió a partir de gestiones que realizó 
el señor Ministro de Salud Pública, en el que se pone como prioritario el financiamiento de un único 
laboratorio central nacional de referencia. 


Otro aspecto que quiero señalar es que, precisamente, allí vamos a concentrar no solamente lo que tiene que 
ver con estudios epidemiológicos, enfermedades, etcétera, sino que la idea es incorporar los US$ 450.000 de 
la Organización Internacional de Energía Atómica para hacer los estudios epidemiológicos de ambiente y de 
los contaminantes ambientales. Inclusive, la Intendencia Municipal de Montevideo aportaría parte de su 
instrumental para poder hacer un único centro nacional. Ese es el estado de situación en el que estamos 
actualmente. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En forma rápida y lo más concisa posible, el doctor Rissi 
se referiría a la División de Servicios de Salud, que es la encargada de los controles, de las 
habilitaciones, del control de gestión -como vimos-, del control de calidad y del control gerencial de las 
empresas que están bajo el programa PROMOSS, sobre todo, en lo que tiene que ver con el marco 
actual de esos controles y con aquello que nos habíamos propuesto al inicio -como decíamos al inicio de 
esta reunión-, es decir, qué se ha logrado hacer hasta ahora. 


SEÑOR RISSI.- Hace cuatro meses y medio hemos asumido la División Servicios de Salud, con los 
objetivos políticos que esta Cartera ha dotado a esta División, en un momento en el que se encontraba 
en tela de juicio su eficiencia y aquellos resultados que se esperaban. 


Hemos marcado algunas pautas centrales en el trabajo de la función pública: eficiencia, ceñimiento claro a la 
normativa vigente, eficacia, evitar la teorización de los procesos, no profundizar en diagnósticos estériles y 
pasar a ejecutar todo lo que los efectores institucionales y el usuario esperan de nosotros. 


Por lo tanto, hemos asumido esta tarea intentando dotarla de objetivos claros y de evaluación por objetivos. 


Pretendemos que esta sea una División de servicios, y de servicios a la población, de transparencia y de 
cristalinidad de las instituciones y de profesionalización de las tareas que tiene encomendada por la 
normativa vigente. 


Como dice el señor Ministro, esta División de servicios hoy tiene una tormenta por todo lo que le toca 
controlar. Entonces, una pregunta que uno debe hacerse al inicio de esta tarea es cuántos controles deben 
hacerse entre los cientos de miles de actos médicos, de actos técnicos que existen en el país, teniendo en 
cuenta las unidades ejecutoras del Ministerio de Salud Pública y las unidades de servicios médicos, que van 
desde las ópticas y las casas de salud hasta las instituciones privadas de todo el país. 


Entonces, nuestros objetivos se basan en los cuatro departamentos centrales de nuestra División y hemos 
agregado el Programa PROMOSS para que se "horizontalice" el esfuerzo que el país ha hecho en cuanto a los 
objetivos de ese programa con destino a las instituciones. Para ser lo más claro posible, debemos decir que 
nuestro Departamento de Control de Gestiones se enfrenta a una de las situaciones más críticas vividas por 
los servicios de salud en los últimos veinticinco años. Este Departamento ha reglamentado y profesionalizado 
los controles mediante decretos que los señores Diputados conocen y la publicación de los estados contables 
de las instituciones de salud privada, buscando transparencia y certeza en los usuarios con respecto a quién 
destina la salud como empresa y a la situación en que están. 


Asimismo, hemos trasladado un nomenclator único de estados contables; esto es, los estados contables de las 
instituciones hoy solo se pueden hacer conforme a las normas aprobadas por el Colegio de Contadores del 
Uruguay. Este Departamento de Control de Gestión tiene fundamentalmente un aspecto de vigilancia, de 
detectar alertas tempranas en la situación que viven las instituciones privadas del país. En ese sentido, hace 
aproximadamente sesenta días hemos avanzado en los sistemas privados, con respecto a los cuales, mediante 
un decreto, todos aquellos sistemas parciales de asistencia están incorporando todos sus datos contables 
económico-financieros y de gestión a nuestro sistema único de registro de instituciones. Esto nos permite 
llevar a cabo un sistema de evaluación continuo y hemos empezado a trabajar sobre un tablero de mando de 
todos los sistemas de salud del país. Así podemos dirigir conceptos generales del sistema sanitario desde el 
punto de vista económico. 


Hemos marcado la evaluación de objetivos de aquí a fin de año y si se entiende pertinente podemos dejar a la 
Comisión la documentación correspondiente. 


El segundo Departamento es el de Evaluación de Calidad. Este Departamento apunta al proceso de control de 
la calidad recibida por los usuarios y por la aportada por las instituciones. En este sentido, hemos marcado 
actividades de productividad; en los últimos cuatro meses este Departamento ha realizado sesenta 
inspecciones técnicas en todo el país, en instituciones del interior, ya sea públicas y privadas, y en todas 
aquellas unidades de ASSE ocupadas por los funcionarios durante el conflicto. Fue en este Departamento 
donde controlamos la calidad que recibían los usuarios en el transcurso de ese proceso tan difícil que vivió el 
Ministerio. 


Estos mecanismos de evaluación de la calidad suponen un sistema continuo de detección de aquellos 
indicadores de subutilización, de subprestación, de "stock" de medicamentos, de niveles en centros clave 
como, por ejemplo, los de los Comités de Infecciones, los de los centros de materiales y los de procesos de 
esterilización. Esta actividad la estamos desarrollando no solo en instituciones de asistencia médica sino 
también en sistemas de seguros parciales y en emergencias médicas móviles en todo el país. 


En este Departamento hemos establecido un procedimiento que pretende dar cumplimiento a la normativa 
vigente respecto de los derechos de los usuarios. Nuestra obligación fundamental es con los usuarios y los 


sistemas de calidad apuntan a la que ellos exigen. La cartilla de reclamo de los usuarios implica que 
recibamos alrededor de unas sesenta consultas o denuncias semanalmente en nuestra división. Nos parece 
que este es un proceso de calidad, de objetivos y un compromiso del Estado y de este Ministerio. 


¿Qué tipos de planteamientos recibimos en nuestra división? El 25% corresponde a situaciones de la canasta 
de prestaciones de las instituciones de asistencia médica colectiva, 25% a mala praxis médica, 17% a casas 
de salud, 9% a procesos de incumplimiento del contrato de prestación asistencial, 6% -una miscelánea- a 
problemas en farmacias, 4% a ópticas y 2% a escuelas de enfermería. Esto lleva a concluir que las 
irregularidades que los usuarios detectan en el sistema respecto de la calidad de asistencia recibida 
corresponden al 47%, 21% a denuncias de irregularidades administrativas, 18% a problemas asistenciales o 
de mala praxis médica y a otros, que aunque parezca jocoso actuamos en denuncias relacionadas con perros 
vagabundos o a invasión de insectos en algún sector; como se ve, en todos los casos damos la seriedad que 
corresponde al usuario. 


En la siguiente gráfica se aprecian los distintos procesos de denuncias que se han establecido en nuestra 
división; como decía, los motivos fundamentales corresponden a denuncias por presuntas irregularidades en 
los servicios de asistencia médica. A su vez, tenemos un proceso de seguimiento porque lamentablemente 
cuando ingresamos la demora en responder las denuncias rondaba en algunos casos los ciento veinte días. 
Nuestro objetivo es -este es un compromiso- que ningún trámite de denuncia de usuario supere los treinta 
días. 


¿Qué pasa con estas denuncias? El 22% se archivan constatando irregularidades y se sugieren correctivos de 
los servicios, y en el 78% no se constatan errores de procesos. El 5% de esas denuncias ameritó en los 
últimos meses clausuras de los centros involucrados. En los últimos cuatro meses hemos clausurado el 98% 
de todos los centros de salud que haya cerrado el Ministerio de Salud Pública en los últimos dos años. 


Hemos procesado un 2,46% de denuncias de mala praxis médica, que trasladamos a la Comisión Honoraria 
de Salud Pública, tal cual lo dispone la normativa vigente. En un 16% de los casos nuestra división ha 
colaborado con procesos judiciales en trámites vinculados a la actividad asistencial. El 0,61% de los casos se 
tramitó en la Justicia Penal y fueron procesados individuos vinculados a la salud, de acuerdo con esta 
normativa, en los últimos cuatro meses. 


El tercer Departamento es el de Habilitación y Control de Profesionales de la Salud. Este Departamento, 
como el señor Ministro nos ha mandatado, es uno de los que debe tener más desarrollo en el Ministerio, ya 
que no solo comprende la habilitación y el ejercicio de los profesionales, sino el trabajo sobre las pautas 
educativas, los recursos humanos, las necesidades de la salud respecto de los actores de la salud, la 
certificación, la recertificación y la educación médica continua. Quizás este último sea uno de los desafíos 
que pretendemos enfrentar y uno de los aspectos más importantes que nuestra sociedad tenga para desarrollar 
a nivel de los recursos humanos que el país destina a la salud de nuestros compatriotas. 


Finalmente, tenemos el Departamento de Habilitación de Servicios de Salud, que está compuesto por cuatro 
sectores: el de registros -cuya base de datos intentamos optimizar por cuanto son los registros de todos los 
servicios de salud del país-, el de ancianidad -este es un desafío ético y moral para quien quiera hablar de 
salud del futuro-, el médico y odontológico -donde se incluye laboratorio de análisis clínicos- y el relativo a 
los demás servicios, tales como farmacias y ópticas. 


En lo que va de este Ejercicio el Departamento ha realizado 959 inspecciones de servicios de salud; nuestro 
objetivo es llegar a las 2.000 antes de fin de año. Si se sumaran todas las inspecciones realizadas, tendríamos 
que el Ministerio de Salud Pública no logró esa cifra en los últimos cuatro años. Procedemos a hacer las 
habilitaciones de los centros de salud y en este momento estamos recibiendo 154 solicitudes mensuales para 
habilitar o rehabilitar distintos servicios de salud. 


En suma, creemos que con los recursos que tenemos, que seguramente podremos dotar y optimizar, y con los 
desafíos que tenemos por delante nunca serán necesarios todos los registros y controles que hagamos; el 
desafío siempre será hacer más controles, pretendiendo que luego dejemos una obra en la educación. Los 
controles no son solo sancionatorios sino que pretenden anticiparse a los problemas. ¡Ojalá podamos tener un 
mecanismo para medir -aún no lo conozco- todo lo que hemos evitado con estos controles que realizamos en 
los últimos cuatro meses! 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Como se ve, hemos progresado en cuanto a los controles 
y la fiscalización, tanto real como organizativamente; estamos funcionando mejor y hay una mejor 
conexión horizontal entre las distintas oficinas para hacer nuestro trabajo. Claro está, por mejor que 
sean los controles y las fiscalizaciones no se evitan hechos puntuales, pero sí educan, hacen poner 
atención, actualmente hay una vigilancia mucho mejor, se reavivan normas que estaban como muertas 
y, en ese sentido, se previene. 


En este poco tiempo estamos conformes con lo actuado, pero igualmente ocurren hechos. 


Voy a solicitar al doctor Rissi que se refiera al caso del niño de Maldonado que se operó de su malformación 
congénita. Queremos ser muy cuidadosos en prejuzgar; este caso está sometido a una investigación interna 
del Ministerio. Hasta con dolor hemos visto que el nombre del niño se maneja públicamente, cuando todo 
debería estar dentro del marco de confidencialidad como corresponde en estos casos, hasta por razones 
humanos. Desgraciadamente no ha sido así; la prensa ha publicado el caso y se nombra al chiquilín. Este 
hecho está siendo sometido a una investigación importante en el Ministerio, y le voy a solicitar al doctor 
Rissi que dé las pautas generales, pero cuidando que de estas palabras no se prejuzgue ni se entienda condena 
o alivio de culpa para nadie. Esa no es nuestra función; nuestra función es encontrar o tratar de acercarnos a 
la verdad a través de un expediente que tiene que ser reservado y en el que deben reflejarse las cosas como 
son. 


SEÑOR RISSI.- El objetivo de la investigación que se encuentra radicada en la División Servicios de 
Salud es la determinación de las circunstancias en que el menor fue infectado por el VIH, cuáles fueron 
las razones que determinaron el contagio y si existió alguna conducta, hecho, acto u omisión de las 
instituciones médicas o de los profesionales actuantes que tengan relación directa con ese daño. 


Se procedió a cumplir con el proceso administrativo dispuesto por el señor Ministro. Al respecto, queríamos 
recordar que en un proceso de este tenor nos encontramos manejando tanto aspectos que protegen el derecho 
del paciente al secreto médico como las normativas vigentes en el Decreto N* 500, que nos obligan a la 
cautela y profesionalidad y al manejo ponderado de los conceptos que hemos de verter en la Comisión. En 
ese sentido, quisiera simplemente recordar que para este proceso de investigaciones nuestra normativa 
implica que no se prejuzgará, que no se entorpecerán los procedimientos y que la documentación acreditante 
y todo cuanto conduzca a esclarecer la verdad hacen de esta normativa muy sabia este proceso que hemos 
iniciado. Bastante antes de que los hechos tomaran estado público y cuatro días después de la comunicación 
administrativa de ingreso al Ministerio de Salud Pública, la División comenzó a procesar esta investigación. 
La carta que comunica este hecho a la División es del 1” de setiembre. Ingresó a la División Servicios de 
Salud el 5 de setiembre. El día 8 de setiembre el señor Ministro y el señor Director General de la Salud 
encomiendan la investigación del caso a la División. El 8 de setiembre se elige a los técnicos de la División 
que van a trabajar. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Me voy a referir a lo que dijo el señor Ministro. 


Estoy absolutamente de acuerdo con que este tipo de temas debe manejarse con reserva y no por medio de la 
prensa. Pero, para poner las cosas en su debido contexto tenemos que aclarar que ese tema no surgió a la 
prensa en esta Comisión sino que toma estado público en vista de una denuncia que se hace en la Comisión 
de Salud Pública del Senado por parte de la Directiva del Fondo Nacional de Recursos. Lo digo porque hay 
versión taquigráfica y creo que es bueno que quede claro de dónde toma estado público este tema. El tema 
toma estado público por una denuncia que hace en el Senado el Fondo Nacional de Recursos. 


SEÑOR RISSI.- Continúo haciendo la cronología de este proceso. 


El día 8 de setiembre se designan los técnicos actuantes. El 15 de setiembre se comienzan los procedimientos 
técnicos. El 18 de setiembre se empieza a recabar por nota todos los antecedentes del caso. Se reciben 
respuestas de las instituciones involucradas los días 23 y 26 de setiembre; recordemos que hay involucradas 
instituciones del interior del país. Recibimos el material del Servicio Nacional de Sangre. Recabamos los 
primeros informes infectológicos el 1” de octubre. El 2 de octubre se reclaman y se obtienen los peritajes 
técnicos de las distintas instituciones. El 3 de octubre se hace el primer preinforme de avance. Otro equipo 
hace una selección de material bibliográfico internacional que hace al caso por cuanto es documentación 


probatoria del rango estadístico en el que tenemos que trabajar. El 3 de octubre se solicita al señor Director 
General la designación de peritos en función de que la complejidad del caso tanto en lo infectológico como 
en lo epidemiológico trascendía a algunas de las personas a las que se podía recurrir, y queremos en este caso 
recordar que resulta de buena práctica administrativa y técnica solicitar peritos que no estén vinculados con 
las partes, por cuanto la idoneidad del perito -tal como lo prevé el Decreto N” 500- hace a la verdad que todos 
queremos hallar. 


Se comienzan las inspecciones técnicas de los centros involucrados. Se hace la visita técnica al Banco 
Nacional de Sangre. Se protocoliza toda la información pertinente, que se lacra y se deja a disposición de la 
investigación; esto ocurre el 2 de octubre. Se hace igual procedimiento con las otras instituciones 
involucradas. Solicitamos la información a los servicios propios del Ministerio; léase División Epidemiología 
y Programa Nacional de SIDA. Comenzamos a analizar la lista del personal actuante de los distintos centros, 
las normas y los regímenes sanitarios de ese personal. Recibimos los informes de los médicos tratantes 
actuales de los centros que participaron. Reiteramos pedidos de informes complementarios a la institución de 
asistencia médica colectiva a la que el paciente está afiliado, y en esta etapa estamos realizando a cuerdas 
separadas la investigación pericial epidemiológica, la investigación pericial infectológica, la investigación 
pericial de la medicina transfusional y la investigación pericial pediátrica. Estamos recabando de los distintos 
centros asistenciales algunos de los procesos técnicos. 


Esta es la información que teníamos hasta la noche de ayer, 14 de octubre, a la hora 21, cuando los técnicos 
estaban procesando estos cuatro grupos de trabajo que he mencionado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Teniendo en cuenta que ya estamos sobre la hora de comienzo de la sesión 
extraordinaria, solicitaremos a la Cámara autorización para seguir sesionando. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Toda esta investigación es reciente; se hizo a partir de que esto tomó 
estado público, pero hay algo que me gustaría saber. De acuerdo con los trascendidos de prensa, este 
caso es de hace alrededor de dos años. ¿En su momento fue denunciado ante el Programa Nacional de 
SIDA, ante la Dirección General de la Salud o en otro ámbito? 


SEÑOR RISSI.- La investigación se inició antes de que los hechos tomaran estado público. La 
denuncia recibida en el Ministerio, que motiva esta investigación, ingresó el 1” de setiembre de 2003; 
fue presentada por ADUSS, Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud. Entonces -tal como acabo 
de relatar-, el 5 de setiembre comienza efectivamente la investigación. 


Es decir que esta investigación no es causada por las denuncias públicas sino que -como advertirá en la 
cronología- comenzó antes. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Mi pregunta no tenía que ver con eso. 


Lo que pregunto es si este caso, que data de hace unos dos años, en su momento fue notificado o denunciado 
a algún servicio del Ministerio. Las exposiciones de las autoridades del Ministerio han sido muy claras y se 
ha establecido que la denuncia de las enfermedades infectocontagiosas es obligatoria, y yo quisiera saber si, 
en su momento, el Ministerio fue notificado. Creo que esto es importante. 


SEÑORA SERRA.- Este caso no fue notificado al Programa Nacional de SIDA. 


SEÑOR RISSI.- Quiero aclarar que -como explicaba el señor Ministro- parte de la investigación 
supone encontrar en qué parte se cortó la cadena de información. 


SEÑOR TRIVEL.- Quisiera saber quién tenía la responsabilidad de denunciar este caso que ocurrió 
hace dos años. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Ya lo expresamos hace un rato; por eso hicimos esa 
introducción larga. La responsabilidad la tienen tanto la institución madre de la persona infectada 
como el centro en el que tuvo instancias de tratamiento quirúrgico; los Directores Técnicos 


correspondientes tenían la obligación legal de comunicar inmediatamente que lo que en principio se 
sospechaba, se había confirmado. Tenían que hacer la comunicación inmediata. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Creo que quedó muy claro que todo el proceso administrativo empieza con la 
confirmación. 


Esto tuvo una confirmación, pero no ahora, sino en el inicio, o sea, prácticamente dos años. Y esa 
confirmación tiene que haberse dado a través del Laboratorio Central del Ministerio de Salud Pública; no 
pudo ser de otra manera. Si efectivamente la confirmación se hizo a través del Laboratorio Central, ¿cómo el 
Ministerio no puso en marcha el mecanismo al que el señor Ministro se refirió y que está tan bien diseñado 
en el programa? 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Eso es lo que estamos investigando, señor Presidente. 


SEÑOR PRESIDENTE.- En definitiva, la Directora del Programa Nacional de SIDA dice que esto no 
le fue comunicado. 


Existió la instancia de confirmación en el Laboratorio Central; si bien eso surgirá de la investigación, 
también se revela de los hechos y documentos de los que todos estamos en conocimiento. Tenemos entendido 
-pero lo preguntamos para que se nos responda- que, en su momento, el Servicio Nacional de Sangre 
investigó el tema; esta es una versión que surgió de la ADUSS. Queremos saber si esto fue así, porque si 
efectivamente lo fue, hay otra vía dentro del Ministerio que, con un diagnóstico confirmado, empezó a 
investigar cuáles podrían haber sido las posibles causas. 


Insisto: el Servicio Nacional de Sangre confirma el diagnóstico y, en su momento, investiga el caso. Si fue 
así, algún servicio del Ministerio de Salud Pública estaba en conocimiento de esto. Esta es la preocupación 
que todos tenemos, más allá de quiénes estén involucrados y de las responsabilidades personales que haya en 
este caso. Lo que nos preocupa es que hubo una falla y que hay que determinar dónde se produjo. Eso 
tenemos que saberlo, aun sin involucrar personalmente a nadie. 


Toda la descripción que hace el doctor Rissi del proceso que comenzó el 1” de setiembre está muy bien, pero 
nos parece que hay algo hacia atrás que el Ministerio tiene que saber; sobre eso debe tener respuestas, más 
allá de toda la investigación que esté haciendo, porque se trata de hechos demasiado graves en los que están 
involucrados sus servicios. 


SEÑOR RISSI.- Nosotros estamos haciendo una investigación retrospectiva. Como dice el señor 
Presidente, el Servicio Nacional de Sangre cumplió con la investigación en el momento en que se 
detectó ese positivo, realizó las prácticas normativas en cantidad de rigor y sus resultados son 
acreditados como de no transfusión. Sin perjuicio de ello, esos estudios y todo su entorno están siendo 
reexaminados. Los estudios que realizó el Servicio Nacional de Sangre forman parte de los 
antecedentes de esta investigación, y puedo adelantar -porque lo hemos hecho público en un 
comunicado emitido en su momento- que el resultado dio negativo y que los controles también 
resultaron negativos. Es decir que, a priori, la causa de contaminación transfusional, en esa 
investigación hecha en tiempo y forma por el Servicio Nacional de Sangre dio negativa. Estamos 
analizando con un perito no vinculado con el Banco Nacional de Sangre si esos controles hechos hace 
un año fueron realizados en tiempo -ya podemos adelantar que así fue- y forma por el Banco Nacional 
de Sangre. Eso forma parte de la investigación que estamos realizando y, por eso, hemos pedido un 
perito en materia de medicina transfusional. 


Con respecto a la comunicación a la que hizo referencia el señor Presidente, el Banco detectó en tiempo y 
forma ese positivo y, como decía el señor Ministro, procedió a hacer la investigación de sus donantes y el 
seguimiento de sus donantes. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo entender cuál es la inquietud del señor Presidente: 
¿por qué el tema no llega al conocimiento del Programa Nacional de SIDA? 


SEÑOR PRESIDENTE.- Eso quiero saber. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Como expliqué anteriormente, el Laboratorio Central es 
el único certificador y confirmatorio. Si bien el Laboratorio envía periódicamente su información al 
Programa Nacional de SIDA, cuando encuentra un positivo, ni qué hablar de que lo notifica a quien se 
lo envió, a la institución que lo solicitó, sea una IAMC, un Banco de Sangre, un centro quirúrgico o un 
hospital; alguien lo pidió al Laboratorio Central. El Laboratorio Central lo comunica a esa persona o 
institución, pero además hace una comunicación periódica al Programa Nacional de SIDA. Al 
Programa Nacional de SIDA no llegó ninguna comunicación. Pero el Laboratorio Central sí alertó que 
podía ser probable la vía transfusional en este caso, y se alerta al Servicio Nacional de Sangre. 


El Banco Nacional de Sangre, en conocimiento de la posibilidad de un accidente, investiga -como decía el 
doctor Rissi- como lo hace habitualmente: investiga donante por donante, buscándolo, ubicándolo, viendo las 
colas de los frascos también, haciendo todos los exámenes para descartar si alguno de los donantes pudo 
haber contagiado a través de la sangre. Y encuentra que no; entonces, no comunica, porque era "no". Hay un 
SIDA, pero no es por mí, dice el Banco. ¿Explico la situación que se da? Es complejo. 


Inclusive, el Banco Nacional de Sangre envía normalmente a ASSE los comunicados, diciendo "Investigué 
un SIDA y me dio negativo". Y ahí murió, porque era "no", pero era "no transfusional". Lo otro, que debía 
haber llegado, no llegó; aquí las múltiples vías no funcionaron. Aunque hubieran funcionado, el niño ya tenía 
el SIDA, pero el tema es que, a veces, esta complejidad no funciona como debe. 


Eso nos ha hecho tomar una serie de medidas. Ahora, alertados porque una cosa de estas puede aparecer, 
estamos avisando a todos los médicos del país sobre cuáles son las enfermedades de denuncia obligatoria, ya 
que empezamos a dudar si nos denuncian todas las enfermedades y hasta qué punto nuestros datos 
estadísticos son ciertos. Entonces, estamos estableciendo: "Señor médico: estas son sus obligaciones, este es 
el artículo del Código Penal, en estas tiene veinticuatro horas, en esta tiene una semana, en estas otras se 
notifica al Programa, en el caso del SIDA se actúa de esta manera". Estamos mandando un comunicado a 
todo el mundo y a los directores técnicos de todas las instituciones del país para que esto empiece a funcionar 
como debe. Mientras tanto, sigue la investigación para determinar lo que fundamentalmente nos interesa, que 
no es quien no avisó, sino cuál fue el mecanismo de transmisión en este niño para poder actuar. 


SEÑOR ARGENZIO.- Varias de las preguntas que iba a efectuar fueron aclaradas en esta segunda 
intervención que realizó el señor Ministro; de todas maneras, me quedan algunas dudas. 


El doctor Rissi expresó que en tiempo y forma el Servicio Nacional de Sangre investigó esta situación hace 
aproximadamente un año, confirmando el VIH positivo y que el contagio no fue por vía transfusional. El 
laboratorio central es el que tiene la última palabra, es decir, el instituto que, por las normas internas, es el 
último en confirmar esto. Quisiera saber quién realizó el pedido de hacer la investigación al Servicio 
Nacional de Sangre y si fue este Servicio el que envió al laboratorio central las muestras para que fuera 
confirmado por ese laboratorio. 


SEÑOR LEGNANI.- Según tengo entendido, cuando se determina que una muestra en un laboratorio 
da ELISA positivo, se toma una parte de esa muestra y se reenvía -o se hace una segunda extracción si 
no la conservó- al laboratorio central. 


Se expresó que los registros se están mejorando; en ese sentido, quiero decir que hubo situaciones anteriores 
en las que se comprobó que prácticamente desaparecieron resultados del laboratorio central de otra área 
microbiológica, inclusive de varios años. Por eso, queremos saber en qué consiste el mejoramiento de los 
registros, si hay algún tipo de registro independiente del cambio de administraciones que permite a cada 
nueva autoridad contar con todos los antecedentes y si en esos registros está señalado a qué laboratorios se 
han hecho las comunicaciones de resultados positivos que se han investigado, independientemente de la 
posterior confirmación o no por parte del laboratorio central. 


SEÑOR MILLER.- Este es un aspecto muy importante; me parece que la pregunta del señor Diputado 
Argenzio apunta a un elemento que puede explicar por qué hubo un aparente retraso en la 
intervención de las instituciones ministeriales. 


Fue decisión de los padres del niño recurrir, a los efectos del procesamiento de esta contaminación de la 
enfermedad VIH que se manifestó en el niño, a la Asociación de Usuarios de los Servicios de Salud. La 
Asociación de Usuarios es una institución que interviene haciendo una mediación entre las partes: el usuario 
y el prestador de los servicios. 


Cuando me llegó este pedido de informes, rápidamente revisamos la historia clínica y encontramos que el 
niño había recibido quince hemocomponentes provenientes de quince donantes diferentes. A primera vista, se 
trataba de un SIDA transfusional; simplemente, tenía que encontrar cuál había sido la causa. 


Si hubiera habido un donante infectado, conocido o que conociéramos después al hacer el reestudio, ahí 
habría terminado la situación, porque habría habido una relación de causa-efecto evidente y no razones 
epidemiológicas como para pensar en ninguna otra forma de contacto. La vía materno infantil estaba 
descartada, porque la madre era VIH negativo -inclusive, posteriormente tuvo familia, tiene otro hijo sano- y 
la vía sexual, por supuesto, estaba descartada porque se trata de un lactante. Entonces, solo quedaba la vía 
sanguínea, de la que vimos que hay dos polos: vía inyectable y vía transfusional. 


Para gran sorpresa nuestra, ninguno de los donantes en el estudio inicial del momento en el que donó sangre 
y se hizo el estudio, era positivo. Se procedió a hacer la convocatoria y el reestudio de todos los donantes, y 
todos ellos, en un plazo que excedía largamente lo que podría ser el período ventana, resultaron ser no 
reactivos para VIH. Ese fue el motivo del informe que presentamos; en él planteamos que no se podía aducir 
que la vía transfusional fuera la vía de infección de ese niño. Y no planteamos más nada, porque el resto caía 
en el plano hipotético. 


Elevamos el informe a ASSE, como correspondía, y se respetó la voluntad de los padres de continuar la 
acción mediadora de ADUSS. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Todos conocemos la seguridad que tiene Uruguay en materia de sangre, 
no porque lo digan la doctora Serra, el doctor Miller, el Ministerio o quien habla, sino porque 
internacionalmente es reconocido. Todos sabemos que Uruguay ha trabajado en eso y que hoy tiene 
una seguridad más que aceptable en esa materia. 


Lamentablemente, cuando estos temas toman estado público, se genera alarma en la gente. Me imagino cómo 
se sentirán las personas que están esperando una intervención quirúrgica en la que, quizás, se deba usar un 
volumen, cuando hay toda una discusión pública sobre si el contagio fue transfusional o no. Se genera un 
estado en la gente que no hace bien a lo que es en realidad; sabemos que accidentes transfusionales en 
Uruguay son muy difíciles. 


Vinculado con este caso, está el de Bella Unión, que es de un falso positivo. Entonces, se suman dos 
elementos que crean gran confusión, no entre nosotros que somos médicos y conocemos el tema, sino entre la 
gente común que se pregunta si fue o no transfusional. 


Por eso, creo que más allá de los plazos legales, sería bueno que rápidamente se llegara a una conclusión 
sobre los dos casos, sobre este positivo que, por lo que se dice aquí, no fue un contagio por vía transfusional, 
y sobre el otro caso que no era positivo y estuvo en tratamiento; creo que lo tuvieron en tratamiento durante 
un año. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Todos sabemos que se trata de una situación complicada y grave. 


A raíz de las dos preguntas que formulamos, se confirma un hecho: el Servicio Nacional de Sangre en su 
momento investigó en tiempo y forma y descartó la vía transfusional. Eso fue descartado hace un año y 
medio. Pero si no era la vía transfusional, era otra la vía. Ahí me parece que está la desconexión. 


Si yo observo este "flujograma", de acuerdo con lo que explicó muy bien el señor Ministro, advierto que todo 
termina necesariamente, después de confirmado, en el Programa Nacional de SIDA; no puede pasar por otro 
lado. Eso no llegó allí; no llegó cuando dos organismos de primera línea que están en el "flujograma" estaban 
en conocimiento del HIV confirmado, tanto el laboratorio central como el Servicio Nacional de Sangre. 


Esto es grave, porque, en definitiva, si oficialmente uno de los organismos del Ministerio, el Servicio 
Nacional de Sangre, descarta el contagio por la vía transfusional -siendo la vía transfusional porcentualmente 
la más importante, aunque sabemos que es excepcional-, fue por otra vía, lo que no deja de ser más que 
preocupante. La preocupación es que, sabiendo y confirmando que podía ser otra la vía, queremos saber 
quién tuvo la responsabilidad -la que sea: institucional, médica o funcional- de que haya pasado un año y 
medio sin que el Ministerio de Salud Pública investigara, cuando en dos organismos del Ministerio -Servicio 
Nacional de Sangre y laboratorio central- se sabía. Realmente, esa es la preocupación. 


Sé que ustedes están investigando, pero necesariamente llegarán a estas conclusiones. Dentro de este 
"flujograma" hubo cosas que fracasaron, y ese fracaso hizo que durante un año y medio se diera determinada 
situación; sea responsabilidad institucional o de un técnico solo, hay alguien en un organismo funcionando 
que fue responsable de esto. 


SEÑOR ESTOL.- Para ser concreto y claro, quiero decir que a todos la ansiedad nos determina querer 
entrar a trabajar directamente en los casos, porque es una preocupación, es una alarma pública. Pero 
en esta etapa del procedimiento eso es imposible. ¿Por qué? Porque hay un aspecto en lo que involucra 
siempre al VIH SIDA, que es el tema de la confidencialidad en el manejo de la información y de la 
gente involucrada. La ley uruguaya protege específicamente eso, a tal punto que, a diferencia de las 
legislaciones de otros países, cuando uno tiene que investigar epidemiológicamente un caso de VIH 
SIDA, por más que sabe que puede tener repercusión social, si no consigue el consentimiento de la 
persona involucrada, no lo puede hacer. 


Entonces, si supuestamente tengo VIH SIDA y el Ministerio me viene a investigar y me niego a dar mi fuente 
de contacto, no hay forma legal ni formal de lograrlo, porque la ley uruguaya protege esa confidencialidad. 
Hay mucha información sobre ese aspecto; después podremos acercar la legislación al respecto. Eso no quita 
la responsabilidad. 


¿Cuál fue el objeto del Ministerio de Salud Pública, como bien lo señalaban el señor Ministro y el doctor 
Rissi? Primero que nada, el hecho puntual es analizar el caso, ver qué pasó y ver las responsabilidades que se 
involucran. 


Como Director General de la Salud, no aventuraría una posición sobre qué pasó aquí, porque se está 
trabajando en la confidencialidad de la investigación; inclusive, el doctor Rissi está trabajando con sus 
técnicos sobre este tema en total reserva. Eso no quita una acción cautelar que el Ministerio de Salud Pública 
siempre tiene que tomar. 


Digo más: consulté específicamente con el señor Ministro y le dije: "Doctor Bonilla, acá lo que me sorprende 
es que a través de las manifestaciones públicas -que eso sí causaba alarma pública y no en cuanto a emitir 
opinión sobre los temas de fondo-, las interpretaciones que hacen distintos actores involucrados en este tema 
demuestran objetivamente un desconocimiento de las normas o, por lo menos, la necesidad de un 
refrescamiento de ellas". Producto de eso, salimos públicamente a hablar, no sobre el tema específico sino a 
decir: "Señores: acá hay un decreto del año 1961 sobre la notificación obligatoria de las enfermedades; hay 
un tema claro, que es que el caso de VIH SIDA requiere notificación obligatoria cuando es positivo". No 
solamente eso, también hubo directores técnicos, distintos agentes y estructuras -no voy a apuntar con el dedo 
a nadie, sino que me referiré en general- que manifestaron que la responsabilidad era de uno y de otro, pero 
hay normas claras que expresan eso. 


Entonces, con el respeto que la Comisión se merece, quiero decir que hay un aspecto de confidencialidad en 
este tema y que, con los tiempos que el Ministerio y el doctor Rissi, encomendado por el doctor Bonilla, 
responsablemente están manejando, debemos permitirles avanzar en esto, porque tiene muchas implicancias 
colaterales y, quizás, no es lo que surge a primera faz. 


La actitud cautelar apunta a actualizar los procesos y los flujos. Digo más: no solamente se está haciendo esto 
que, aparentemente es engorroso, sino que se está simplificando el proceso de investigación epidemiológica 
para dejarlo claro a todo el mundo y para que sepan cómo pararse ante cada situación. Esta investigación 
epidemiológica es una simplificación que nos permite que todo el mundo -directores técnicos, instituciones o 
del Ministerio de Salud Pública- tenga claro cuáles son los procesos. Digo más, estuvimos discutiendo 
largamente con la doctora Margarita Serra porque nuestro objetivo -es una directiva que nos dio el señor 


Ministro- es hacer los procesos lo más fácil posible y que la información confluya a una única puerta de 
entrada en el caso de todas las denuncias. La doctora Margarita Serra me dijo: "Estol: en esta etapa, sigamos 
con este 'flujograma', porque es toda una cultura de más de veinte años de gente que maneja esa forma con el 
Programa Nacional de SIDA, busquemos el mecanismo de articular la información entre el Programa 
Nacional de SIDA y Vigilancia Epidemiológica para generar en el futuro un único mecanismo de entrada y, 
por otro lado, insistamos en la norma que exige al laboratorio". El laboratorio ahora tiene un manual de 
referencia, de procedimientos claramente establecidos en el que se reafirman los conceptos, para que no 
tengan dudas, sobre cómo se elaboran los formularios de confirmación -el formulario confirmatorio lo tiene 
incluido desde hace años-, es decir, si el paciente recibió transfusión, si es politransfundido, etcétera, cómo 
deben recibir las muestras, para que sean adecuadas, y cuando reciban los resultados, cómo interpretarlos. 


Entonces, creo que tendremos que refrescar en muchos ámbitos de profesionales médicos. He tomado 
muchos médicos al azar para validar algún tema y les pregunté: "¿Sabés cuál es el mecanismo de denuncia en 
tal tema". Me responden: "Estol: no tengo idea". En esa etapa estamos, a efectos de tomar medidas 
cautelares. 


Con respecto al otro tema, creo que debemos dar un margen, por más que quisiéramos dejar la seguridad a la 
Comisión de que estamos tomando todas las medidas para que estos lamentables episodios que ocurren en 
nuestro país y en otras partes del mundo no invaliden dos aspectos que para mí son el centro, como decía el 
señor Diputado Amen Vaghetti. Aunque sabemos que tenemos un sistema que debemos seguir mejorando, es 
bastante bueno y seguro. La pregunta que me formuló el señor Diputado me la han hecho miles de pacientes 
en la Dirección General de Salud: "Doctor Estol: me tengo que operar ¿qué hago?", "Yo me hice una 
transfusión hace tres meses ¿qué hago? ¿Me hago el HIV o no?". Esto pasa en todos los centros, ya sea 
privados o públicos. 


Hemos tenido algunos problemas y capaz que tenemos que afinar más, reactualizando la norma y buscando 
procesos claros para que nadie tenga dudas, es decir, no debe existir en el país un médico que diga que un 
ELISA positivo, implica un caso positivo. No, un ELISA positivo indica un primer elemento; si no existe un 
diagnóstico claro del laboratorio de referencia, no se puede hablar de un caso positivo frente al paciente. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Como podrán apreciar, en este caso están implicados dos 
centros de asistencia, un laboratorio público, dos privados, médicos que han actuado individualmente 
en una institución y en la otra. Por lo menos cinco tendrían que haber sido las vías por las cuales 
hubiéramos obtenido la información, pero a esta altura, el hecho -dado que los padres buscaron 
ocultar el problema y que se quedara quieto; ellos querían negociar con la institución- es que la 
información no llegó al Programa. La investigación precisamente apunta a eso. 


Este es un simple borrador; el tema es más complejo todavía cuando uno lo profundiza. 


SEÑOR RISSLI.- El artículo 15 establece que los positivos deben comunicarse en forma anónima, esto 
es, con un número. Por lo tanto, uno siente la tentación de tener algunas presunciones y brindárselas a 
la Comisión, pero estamos investigando si hubo un error en el número, es decir, tratamos de ir a los 
detalles más pequeños del proceso. 


Queda claro que varios sectores involucrados, y aún el propio usuario y sus padres, podrían haber hecho 
llegar esto por distintas vías. 


En el segundo caso a que hacía referencia el señor Diputado Amen Vaghetti, sí funcionó con la recepción en 
tiempo y forma. Voy a hacer la misma cronología, porque las normas generales se corresponden con este 
caso. El 19 de mayo de 2003 el Programa Nacional de SIDA recibe el segundo caso planteado. Once días 
después la propia división Epidemiología mandata al Banco Nacional de Sangre a hacer el proceso. 
Paralelamente, el laboratorio central inicia el proceso de determinación de cargas virológicas. El 6 de octubre 
de este año el Banco Nacional de Sangre concluye su investigación y el 8 comienza la investigación 
vinculada a cotejar lo hecho por el banco de sangre, el flujo de información -que sí se cumplió en tiempo y en 
forma- y cuánto tiempo pasó entre la solicitud de reconfirmación y el tratamiento clínico que recibía la 
paciente en la policlínica de asistencia. 


Es decir, este segundo caso no adolece de problemas de información, sino de interpretación y de conducta 
médica en el sentido -hasta donde sabemos- de la debida información del paciente, que generó un plazo. Por 
lo tanto, habiendo actuado el Ministerio en tiempo y forma y funcionado el "flujograma" -esto ya lo podemos 
adelantar- correctamente, hubo un período en el que se dio una presunción que lamentablemente toma estado 
público con algunas suposiciones clínicas que estamos investigando. 


En este caso, la investigación que iniciamos el 19 de mayo, apunta a la praxis médica y al relacionamiento 
entre los médicos tratantes y la paciente. 


SEÑOR PRESIDENTE. El señor Rissi afirma que el "flujograma" funcionó correctamente, es decir, a 
este niño se le hace un examen de rutina y el 10 de enero se le hace un ELISA en el laboratorio de 
Salud Pública de Bella Unión, que da positivo. Si el "flujograma" se cumplió, el laboratorio de Bella 
Unión tendría que haber repetido el análisis y haberlo mandado al laboratorio central. Por lo tanto, 
pregunto si ese segundo análisis llegó al laboratorio central. 


SEÑOR RISSI.- El laboratorio central fue analizando las cargas virales. 


Lo que podemos adelantar es que la paciente tenía una situación clínica -la doctora Serra podrá explicar 
mejor que yo que no soy técnico en la materia-, por la que debió esperarse un tiempo para repetir la carga 
viral y la determinación de la cantidad de virus, por cuanto era un caso "bordelaine". Esto hizo que se 
realizaran cargas virales, cuya determinación está chequeada y controlada, y el laboratorio central en este 
caso cumplió con realizar cargas virales para transformar a la paciente en este período en un caso positivo o 
negativo, período que la literatura mundial aconseja la espera de un tiempo -esto es lo que pedimos a los 
peritos- para saber si el tenor del virus que detecta el ELISA es un falso positivo o un positivo real. 


SEÑORA SERRA.- Cuando se indica un ELISA a un paciente, el laboratorio informa al médico qué es 
un ELISA. Es el médico quien debe sacar una muestra a la paciente y con consejería decir a la mamá 
que se le ha hecho un ELISA, que no quiere decir que sea un caso positivo, y que eventualmente 
necesita una repetición. Se hace un segundo ELISA y si vuelve al médico y es positivo, se le explica a la 
mamá que existe una alta posibilidad de que esa niña sea positiva, pero que se necesita hacer un 
"western blot' confirmatorio. El médico indica que se le saque sangre, que pasa al laboratorio central; 
si el laboratorio verifica que es un "western blot" positivo, lo pasa al Programa Nacional de SIDA. A su 
vez, en el caso de que el examen confirme el positivo, la médica debe informar al Programa Nacional 
de SIDA todos los aspectos epidemiológicos, es decir, la probable vía, que son los datos con que se 
registran las estadísticas. 


Es decir, si el segundo ELISA no fue interpretado como positivo, evidentemente, el "flujograma" no sigue 
porque el proceso termina ahí, lo que no es incorrecto. La investigación se paró en el segundo ELISA que se 
tendría que haber solicitado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Mi pregunta fue si había llegado una muestra el laboratorio central. 
SEÑORA SERRA.- No sé si llegó la segunda muestra de sangre del ELISA. 


SEÑOR RISSI.- Lo que solicitó el médico actuante fueron cargas virales seriadas en este niño, en 
función de que tenía una situación clínica de presumible ELISA positivo con un PCR elevado. Esa 
situación clínica suponía tomarse un tiempo -esto es lo que estamos procesando- y reiterar cargas 
virales para ver si eran ascendentes o descendentes. Este examen se hace en el laboratorio central. 


La interpretación y solicitud de segunda muestra estaba a la espera de que esas cargas virales tuvieran la 
indicación, por protocolo, para reiterar el segundo ELISA. Esto está en el proceso. 


Pediremos a los peritos si los tiempos esperados son los adecuados para recurrir al segundo ELISA. 


SEÑORA SERRA.- Como la niña padecía de un síndrome respiratorio muy grave y frente a un ELISA 
positivo y esa enfermedad que podría ser marcadora por SIDA, el médico tratante interpretó como que 


el caso podría ser un SIDA. 


Se esperó que la niña se mejorase para enviarla a hacer los tratamientos, pero cuando se empezó a hacer toda 
la cadena de confirmación se detectó que tenía un PCR negativo, por lo cual el caso era negativo. 


SEÑOR PRESIDENTE.- ¿Cuánto tiempo pasó entre el primer examen de enero hasta que se 
determinó que no era SIDA? 


SEÑORA SERRA.- No sé. 
SEÑOR PRESIDENTE.- La internación ¿fue en el Pereira Rossell? 


SEÑORA SERRA.- No, en el Hospital de Salto. 


SEÑOR ESTOL.- Cuando se pide un confirmatorio hay un formulario especial que dice "Formulario 
de solicitud de pruebas confirmatorias para HIV"; el Laboratorio de Higiene Pública hace una 
cantidad de otros exámenes. 


En cuanto a la mantención de la confidencialidad, puedo decir que si yo tengo un paciente en tratamiento en 
Salud Pública por HIV, un SIDA enfermedad, puedo pedir confidencialmente al Laboratorio de Higiene 
Pública que me haga un estudio de cargas virales. Las cargas virales van al laboratorio central y me informan 
los resultados; yo interpreto el cuadro clínico en función del paciente, teniendo en cuenta el dato sobre las 
cargas virales, que es lo que explicaba el doctor Rissi. 


¿Qué pasa en este caso, que es parte de la investigación? Este proceso confirmatorio, producto de una 
cantidad de elementos que surgirán de la investigación, nunca se solicitó formalmente. Es decir, fue una 
solicitud de cargas virales, porque el cuadro clínico se manejó en el entorno del Pereira Rossell o de Bella 
Unión para decidir en función del dato inicial si había que tratar a la paciente, pero como el dato de las cargas 
daba bajo se dijo que podría ser otra cosa. 


Reitero que esto es parte del proceso de investigación y es en lo que estamos insistiendo a todos los 
interlocutores médicos de todo el país e instituciones de asistencia para que conozcan los procedimientos 
establecidos desde hace años en el país. Es decir, cuando se solicita un confirmatorio debe enviarse con el 
formulario específico pidiéndolo. Ahí es cuando el laboratorio sabe que eso es para confirmar y pasa al 
segundo nivel de técnicas; de lo contrario el laboratorio no sabría lo que le están pidiendo. El laboratorio 
parte de la base de que la confidencialidad está dada y que el médico está manejando esa situación. 


SEÑOR LEGNANI.- Las autoridades del Ministerio manifiestan que los familiares del chico de 
Maldonado no comunicaron al Ministerio de Salud Pública. Entonces, pregunto si corresponde a los 
familiares hacer la denuncia en el Ministerio. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- No; formalmente, no corresponde. Precisamente por lo 
que pasó con los familiares del niño uno no quiere prejuzgar las cosas; yo estoy lejos de hacerlo. Pero 
ellos mantuvieron cierto grado de discreción y de "ocultación" -entre comillas- porque estaban 
negociando la situación. Esto fue así al punto de que cuando los representantes de ADUSS vienen a 
hablar personalmente conmigo y yo les pregunto cómo habían manejado el caso durante todo ese 
tiempo, sin que nosotros supiéramos nada, me contestan: "Estábamos en negociaciones". Pero 
tampoco negociaban los padres del niño; negociaba una tercera persona que era de su confianza. Es 
algo muy especial. 


En cuanto a la pregunta que se me plantea, reitero que formalmente los padres no tienen por qué llamar al 
Programa Nacional de SIDA. Pero aquí hubo dos médicos tratantes y dos o tres instituciones vinculadas con 
el caso, tanto en Montevideo como en el interior, cada una de ellas con sus Directores Técnicos. Además, 
estuvieron involucrados el Laboratorio Central y el Servicio Nacional de Sangre, que hace su investigación y 
la envía a ASSE, que la archiva porque su resultado fue negativo. 


Evidentemente, son cosas que hay que pulir porque pasan. 
SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Voy a plantear otro tema que me preocupa. 


No hace mucho tiempo, en esta Comisión recibimos a una delegación de la ciudad de Bella Unión, en 
Artigas, que manifestó que había habido algunos casos de muertes por desnutrición, pero no estaba la 
confirmación de los certificados de defunción. Esa información se ha repetido en la prensa; esas cosas se van 
diciendo y muchas veces se van instalando. Inclusive, en el día de ayer un Diputado manejó en Sala que dos 
niños habían muerto por desnutrición. 


Como estos temas son tan sensibles como los otros y como no me gusta hablar de ellos hasta no tener las 
confirmaciones correspondientes, me gustaría que el Ministerio nos dijera si hubo o no dos casos de muerte 
por desnutrición en la ciudad de Bella Unión, departamento de Artigas. Insisto: como esas cosas que se dicen, 
se instalan, quiero tener hoy la confirmación oficial del Ministerio de Salud Pública sobre estos dos casos que 
me interesan tanto como los otros que tratamos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Aclaro que la Comisión había remitido al Ministerio una nota pidiendo 
información, precisamente, sobre este tema. 


SEÑOR PAOLILLO.- Con fecha 29 de setiembre recibimos la siguiente solicitud de informes: "La 
Comisión de Asistencia y Salud Pública de la Junta Departamental de Artigas eleva nota de la versión 
taquigráfica que corresponde a la reunión del día 23 de setiembre de 2003, a efectos de que tome 
conocimiento del contenido del planteamiento y con el fin de solicitarle información al respecto". 


La respuesta -que quizás el señor Ministro todavía no conoce, porque estaba elaborado para ser elevado con 
fecha 13 de octubre- dice lo siguiente: "En relación al pedido de informes remitido por la Comisión de 
Asistencia y Salud Pública de la Junta Departamental de Artigas, referido en particular a ciertos puntos 
descritos a fojas uno, cabe informar: 1) De acuerdo a lo informado por el señor Director del Centro Auxiliar 
de Bella Unión, 'no se han detectado fallecimientos de pacientes a causa de inanición y/o desnutrición. Sí se 
observan pacientes con carencias alimentarias, en especial niños menores de seis años con carencias de hierro 
y ancianos que viven solos y sin apoyo familiar'.- Tomando en consideración que el pedido de informes no 
refiere a la identificación de casos particulares, es probable que los hechos referidos en la versión 
taquigráfica remitida tengan relación con el caso de una niña de siete meses que ingresa al Hospital de Bella 
Unión el 11 de mayo del corriente, ya fallecida, y en cuyo caso el forense determinó fallecimiento por asfixia 
mecánica por aspiración de vómito, constatándose como circunstancia precedente un estado de desnutrición 
severa.- En cuanto a la ciudad de Artigas, de acuerdo con lo informado el día 9 del corriente por el señor 
Director del Centro Departamental, a la fecha de hoy, en lo que va del año no se ha registrado ninguna muerte 
por desnutrición como causa directa, de acuerdo con los certificados de fallecimiento". 


Esta es la respuesta que vamos a remitir en conjunto con las de las otras interrogantes. 


SEÑOR AMEN VAGHETTI.- Le agradezco la información porque es bueno saberlo. Esas cosas se van 
instalando y es bueno desmentirlas. 


SEÑOR ESTOL.- Como Dirección General de la Salud nos reunimos con los ediles de las distintas 
fuerzas políticas del departamento de Artigas; ellos mencionan que varias autoridades nacionales se 
habían comprometido a ir a visitarlos pero no habían podido concurrir. Precisamente, a partir de este 
pedido de informes, le comentaba al doctor Paolillo sobre el informe pormenorizado que realizó la 
División Salud acerca de la situación del norte del país. Pero cabe aclarar que queda pendiente la visita 
a la zona, que no pudo realizarse en su oportunidad en virtud de que comenzó el conflicto en la salud y 
no pudimos desplazarnos hacia el norte. Reitero: nos habíamos comprometido con todas las bancadas 
a reunirnos el 23 o el 24 de agosto, pero entonces comenzó el conflicto. 


Hemos hablado del tema con el señor Ministro; tenemos una deuda pendiente con esa zona del país, que tiene 
problemas de salud. Hemos estado pensando en organizar una visita a los distintos sectores -para la que 
contamos, inclusive, con el doctor Paolillo-, a efectos de interiorizarnos en los problemas sanitarios porque, 


en definitiva, son temas que involucran a la salud directa o indirectamente. Este es un compromiso personal 
que trataremos de resolver a la brevedad posible. 


SEÑOR PAOLILLO.- En cuanto al departamento de Artigas también se había hecho una consulta 
relativa a los médicos de familia. 


Se ha acogido a los beneficios jubilatorios el doctor que trabajaba como médico de familia y como 
coordinador de actividades. Esa coordinación se está haciendo ahora desde Montevideo y tenemos planteado 
cubrir con otro médico de familia la zona de Bella Unión. Es importante destacarlo porque ASSE tiene que 
buscar soluciones para este tipo de problemas. 


SEÑOR TRIVEL.- La referencia a los médicos de familia no la hice yo; el comentario que hice fue que 
las dificultades asistenciales del departamento son similares a las de fines de los ochenta, cuando las 
tasas de mortalidad infantil eran las más altas del país. Gracias a la presencia de un Intendente como 
el doctor Luis Eduardo Juan, se organizó un sistema asistencial de policlínicas periféricas que logró 
resolver el tema. En aquel momento -1988- se denunciaba en "El País" que no había camas suficientes 
en pediatría y los niños se internaban en el suelo. A partir de aquel momento se instaló el módulo 
pediátrico y policlínicas a lo largo y ancho del departamento. Esto sirvió para que bajaran las tasas de 
mortalidad infantil. 


Lamentablemente, por causas económicas, el convenio entre el Ministerio de Salud Pública y la Intendencia 
Municipal de Artigas, que fue tan importante para abatir las tasas de mortalidad y para reforzar la asistencia 
de los ancianos, se fue desmantelando y al día de hoy no existe. Actualmente, la situación del departamento 
de Artigas ha retrocedido. No desconocemos la situación que ha vivido el país ni que los departamentos de 
frontera -Artigas, Rivera y Cerro Largo- son los más empobrecidos de la República, pero resulta claro que 
cuando se dan estas circunstancias económicas, afloran problemas de alimentación en los sectores más 
empobrecidos. 


Estas fueron las opiniones que vertí; las reitero aquí porque las señalé en toda la prensa nacional. 


SEÑOR GIL SOLARES.- Me interesa saber cuál fue la causa de muerte de los dos niños fallecidos en 
Bella Unión. 


SEÑOR PAOLILLO.- El fallecido fue un solo niño; murió por aspiración de vómito. En el certificado 
de defunción tiene la connotación de su estado de nutrición -que era de desnutrición-, pero la causa de 
la muerte fue aspiración de vómito. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La información nos pareció muy buena; en definitiva, el compromiso del 
señor Ministro ante esta Comisión ha sido regularizar situaciones que tenían carencias de control. 


El doctor Estol se refirió a los recursos humanos y dio pautas interesantes en cuanto al manejo futuro de este 
tema; aludió a la realidad que se vive, a los sueldos deprimidos, a la importancia que tienen las Comisiones 
de Apoyo y a los proventos. Pero también hizo referencia al tema de las vacantes, sobre el que quiero que me 
aclare algunos aspectos, porque -como dijo el doctor Estol- tiene mucha relación con la solución del 
conflicto. 


Cuando se solucionó el conflicto, los aumentos se financiaron en base a dos partidas: la relacionada con la 
supresión de vacantes -$ 25:000.000 o $ 30:000.000- y la del programa de asistencia primaria. Con respecto a 
las vacantes, se manejaba la información de que se suprimirían todas para volcar los recursos a la 
financiación de los aumentos, pero ahora el doctor Estol habla de vacantes. ¿Quedan vacantes en la DIGESA 
o en ASSE? 


Es un tema interesante a los efectos de que nos entendamos bien y de que se nos explique cómo se solucionó 
el conflicto. 


SEÑOR ESTOL.- A efectos de que el tema quede bien claro diré que la DIGESA, como Dirección del 
Ministerio de Salud Pública no tiene más herramienta de contratación que la del arrendamiento de 
servicios. Es decir que, si tiene fondos, recurre al arrendamiento de servicios; no tiene otra posibilidad. 
La única forma que tiene la DIGESA de contratar gente es usando la herramienta del contrato "410", 
pero la única que puede aplicarlo es ASSE. La DIGESA no tiene potestad legal para hacer un contrato 
"410", pero el financiamiento de esos "contratos 410" que vamos a hacer para DIGESA se cubre con 
las vacantes que tenemos en la Dirección por jubilaciones y retiros de funcionarios presupuestales que 
se han ido en este último período. O sea que en la medida en que puedo liberar vacantes -que se 
seguirán liberando hacia el futuro-, le pido al doctor Paolillo que con ese rubro presupuestal me 
autorice el mecanismo de "contratos 410", porque ASSE es la única que puede utilizarlo. 


SEÑOR RISSI.- Como usted recordará, el compromiso del Ministerio de Salud Pública fue el de no 
suprimir vacantes de la estructura sino utilizar las vacantes del Programa Nacional de implantación de 
APS. En ese tema hemos respetado la voluntad del gremio y seguramente usted recuerda bien que el 
convenio tenía dos aspectos: por un lado, mantener vacantes estructurales, crónicas -por llamarlas de 
alguna manera- y, por otro, respetar aquella regularización de cargos respecto de la estructura; eran 
los puntos 4 y 8 de aquel convenio. 


Estos cargos son crónicos, forman parte de la estructura vacante; fue el compromiso que ambas partes 
asumimos y lo estamos respetando. No se suprimen vacantes. 


SEÑOR PAOLILLO.- Yo estoy totalmente de acuerdo con utilizar el mecanismo al que se refería el 
doctor Estol, a los efectos de apoyar la tarea de la DIGESA. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Hay otro tema que me interesa comentar en cuanto al funcionamiento de la 
DIGESA y de los servicios de salud: el relativo a habilitación y control de profesionales. En este 
sentido, se manejaron algunos conceptos que son por todos compartidos, como las certificaciones y 
recertificaciones, y la educación médica; inclusive, creo que debe incluirse todo el manejo ético de los 
médicos, que está en vías de ser legislado en base al proyecto de colegiación médica. 


Creo que esto tiene que ver con una situación muy actual sobre la que, en su momento, conversamos con el 
señor Ministro; me estoy refiriendo al funcionamiento y relacionamiento de los IMAE públicos y privados. 
En determinado momento, hablamos con el señor Ministro sobre el IMAE de Traumatología y él se refirió a 
los cuidados que había que tener por las implicancias que podían darse entre los IMAE públicos y privados. 
Este tema está planteado y nos preocupa a todos; puede ser espinoso pero tenemos la obligación de plantearlo 
en forma transparente. 


A raíz de todas las denuncias que se hicieron en el Senado por parte del Fondo Nacional de Recursos, en su 
oportunidad, remitimos a ASSE un pedido de informes relacionado con la situación que se está dando en un 
servicio de medicina infantil del Hospital Pereira Rossell. El Director del Centro remitió una nota a los 
Centros Departamentales, canalizando a todos los pacientes pediátricos o con cardiopatías congénitas hacia el 
Hospital Pereira Rossell; supuestamente, después podrían ser derivados a algún IMAE privado, vinculado 
con quien dirigía. Reitero que hicimos un pedido de informes a ASSE, pero fuera del hecho de que vamos a 
formalizarlo de otra manera a los efectos de conocer exactamente esa situación, creo que a todos nos debe 
preocupar que se pueda estar dando una concusión entre lo público y lo privado en el tema de los IMAE, que 
puede ser un campo propicio. Nos gustaría conocer la opinión del Ministerio con respecto a cómo se va a 
trabajar en ese escenario y qué controles se van a hacer a los efectos de dejar bien delimitado las 
responsabilidades y los intereses de quienes trabajan en un lado y en otro, para que esos intereses, en 
definitiva, no se alimenten en determinado momento unos con otros. 


En virtud de que el doctor Rissi habló de estos temas -que, en definitiva, creo que hacen a la cosa- cuando 
hizo referencia a las habilitaciones y a los controles, queremos saber si el Ministerio está analizando este 
asunto a los efectos de ir solucionando aspectos que son muy puntuales, pero que existen en esa materia. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- El artículo 23 del Código de Ética Médica del Ministerio 
de Salud Pública vigente establece: '"Al médico le esta prohibido prescribir medicamentos u otros 
dispositivos terapéuticos, recomendar farmacias, laboratorios, clínicas, instituciones, aparatos de uso 


diagnóstico o terapéutico, o de cualquier otra forma derivar al paciente en función de conveniencias 
personales, económicas o de cualquier otra naturaleza reñidas con el recto desempeño de la profesión". 
Más claro, echarle agua. Todos sabemos que no siempre las cosas son blancas y negras, sino que 
también hay grises, y muchas veces no resulta fácil comprobar estos casos. 


Recuerdo que cuando recién ingresé como Director del Hospital Pereira Rossell envié un comunicado a todos 
los médicos de la institución -que reiteré dos veces en el año- reiterando este tipo de conceptos, expresando 
que no es posible valerse de la posición que uno tiene en un cargo determinado para generar honorarios para 
uno mismo o dar ganancias en otro, y que eso está reñido con la ley, no solo con la moral y con la ética. 


Cuando uno logra demostrar estos casos, no le quepa duda, señor Presidente, de que actuamos, pero no 
siempre es fácil poder demostrar estas cosas, sobre todo, cuando a veces se trata de oligopolios o monopolios 
para determinado tipo de atención, lo que se da en varias especialidades. 


De cualquiera manera, esa fue la razón por la cual personalmente estructuramos el sistema de información 
del Fondo Nacional de Recursos cuando fuimos Gerente de allí. En esa oportunidad, estructuramos un 
mecanismo de acreditación continua del IMAE, que va a salir publicado. En el día de ayer les escribí la 
introducción -firmada por quien habla-, que me había pedido el doctor Sayagués. Este manual de acreditación 
nos permitirá saber con exactitud los médicos que intervienen personalmente, en forma directa o indirecta, en 
cada acto, validarlos con nuestros listados y saber dónde trabajan y qué calidad técnica tienen. Ese es uno de 
los aspectos. Asimismo, nos permitirá controlar la realización de los procedimientos, prácticamente en 
tiempo real; a medida que se va haciendo un procedimiento en un paciente, a lo largo del día irá por vía 
Internet a los servidores centrales del Fondo e, inclusive, ese será el modo de facturar. 


No tenemos otro mecanismo, señor Presidente, como quizás deberíamos tener; no tenemos otros 
procedimientos, y no son cosas sencillas. 


Somos los propios médicos, esa enorme mayoría de médicos buenos y de buenas personas -que lo son-, los 
que tenemos que defendernos de ese tipo de cosas que tanto daño hace a la profesión. Los médicos tienen 
todo el derecho a ganar, a vivir de su trabajo y a hacerlo decorosamente; lo que no hay derecho es a valerse 
sobremanera, a valerse más de lo que se debe, a aprovecharse. A eso es a lo que no hay derecho. Y cada vez 
que lo detectemos, señor Presidente, actuaremos como corresponde. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Personalmente, discrepo con la parte de la exposición del señor Ministro en 
la que establece: '"no tenemos". Yo creo que hay que crearlos. No creo que haya que dejar al libre 
albedrío del médico el actuar bien o mal, de acuerdo con su ética. Debe tener un control, que debe estar 
normatizado, y eso debe venir a través del Ministerio de Salud Pública. 


En ese sentido, tienen un sector dentro de los servicios a cargo del doctor Rissi, que maneja este tema. Me 
parece que también en esta materia hay que instrumentar los controles para tratar de detectar esas cosas y no 
dejarlo librado solo a la ética del médico, que respeto. Vamos a entendernos: en un momento en que se trata 
de desmerecer, por una cantidad de circunstancias, aspectos que tienen que ver con los médicos -me parece 
que esas son cosas muy puntuales-, creo que, en general, actúan con ética. No obstante, hay situaciones en las 
que eso no es así, y no tiene que quedar librado a cada uno, sino que tiene que haber un control. Creo que eso 
es una obligación y, en definitiva, se está trabajando en ese sentido. 


SEÑOR LEGNANI.- Quiero trasmitir en forma breve la preocupación -que creo que es de toda la 
Comisión; por lo menos, la Comisión la recibió- de los usuarios del SEIC, en primer lugar, en lo que 
tiene que ver con el control de los medicamentos; en segundo término, con relación a la situación de los 
enfermos reclusos que están en el celdario del Hospital Saint Bois y, en tercer lugar, respecto al 
traslado de los enfermos del SEIC, al estado estructural actual de los servicios y a cómo se llevará a 
cabo ese traslado al Hospital Pasteur. En ese sentido, la Comisión se comprometió a visitar el lugar 
destinado a esos efectos cuando se estuviera en los pasos previos para realizar dicho traslado. 


SEÑOR ESTOL.- Con respecto a la preocupación de la medicación, quiero decir al señor Diputado 
Legnani que es un tema ya viejo en el país y se sigue discutiendo. A través de mecanismos centinelas 
detectamos que algún laboratorio estaba vendiendo productos que no tenían las cantidades necesarias. 


Sí puedo informar -lo informé directamente a los representantes del SEIC en una reunión que 
realizamos hace dos días- que tenemos los estudios de esa medicación que, aparentemente, no se 
disuelve ni cumple con los requisitos y, comparativamente con los otros productos de los laboratorios 
originales, no encontramos discordancia. Seguimos trabajando sobre el tema y ya elevamos ese 
informe a la Dirección General de ASSE. 


Con relación al tema del traslado, puedo hablar de la historia, pero no estoy más en ASSE, por lo que el 
doctor Paolillo lo podrá explicar mejor. 


SEÑOR PAOLILLO.- El jueves próximo pasado se hizo una reunión con los representantes de los 
usuarios de HTV; en esa oportunidad, se trataron los tres temas. 


Se habló sobre la sala penitenciaria que está en el Hospital Saint Bois. Quiero precisar que no es un celdario; 
ahí hay presos y hay reclusos que son HTV positivo. El doctor Porciúncula visitó esta sala el lunes pasado. 
Ese es un aspecto. 


Otro aspecto tiene que ver con el traslado al Hospital Pasteur. Prácticamente, la obra está pronta. Creo que 
hay todo un trabajo para hacer de diálogo, de convencimiento y de análisis de todas las posibles objeciones 
que, muchas veces, pasan más por el terreno afectivo que por lo que realmente les podemos brindar. No 
obstante, está en nuestra preocupación lograr la anuencia de estos pacientes para efectuar el traslado. 


SEÑOR ESTOL.- Inclusive, me gustaría que los señores Diputados visitaran esa sala, porque la salida 
del conflicto que tuvimos hace dos años se basó en el compromiso de crear una estructura mucho más 
digna que la que tienen actualmente, que ya está para inaugurarse. Sería bueno que vieran cómo ha 
quedado ese sector del Hospital Pasteur para atender la necesidad de los pacientes HIV positivo o con 
SIDA. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Los colegas me van a disculpar, pero me había quedado pendiente una 
pregunta que tiene relación con algo que manifestó el doctor Estol relativo al convenio que está en vías 
de hacerse o que se hizo con el Gobierno de Italia referido al laboratorio. Quiero saber si ello tiene 
relación con una información que tengo. 


Hay un convenio en marcha. Hubo una reunión que se realizó el 5 de setiembre entre el Embajador, 
integrantes del Gobierno, de la OPP y la Directora General de Cooperación, en la que se trató, 
fundamentalmente, el tema de la cooperación entre Uruguay e Italia. En esa oportunidad, se estableció: 
"Luego, la delegación italiana se refirió a la necesidad de redefinir el proyecto de Acuerdo Sanitario 
anunciando que en lugar de los 10 millones de Euros, se había resuelto elevarlo a 15. A los efectos de avanzar 
en el tema, se anunció que una misión técnica italiana vendría al Uruguay [...] a efectos de determinar el 
marco de referencia del Acuerdo [...] enfatizando en la precaria situación en que se encuentra, hoy día, la 
salud pública y la carencia de recursos para enfrentarla habida cuenta de la severa restricción del gasto 
público. Recordó, además, que el pasado 5 de mayo, en ocasión de la precedente visita de una delegación 
italiana, esta Dirección General presentó una Nota Verbal a la Embajada de Italia en la que se solicitaban: 
medicamentos, material médico y equipamiento. En particular, se insistió en el posible suministro de 
remedios destinados a combatir el cáncer y el SIDA [...]". Este es un aspecto. 


Por otra parte, hay un convenio que se hizo entre el Hospital Italiano y el Ministerio de Salud Pública, 
convenio que el Ministerio, a través de un pedido de informes que realizamos, nos hizo llegar en su 
momento. La pregunta que quiero formular es qué objetivo tiene el convenio con el Hospital Italiano, que en 
definitiva es un marco. Ese convenio ya tiene objetivos como para que funcione de determinada manera, pero 
quiero saber si ese funcionamiento del Ministerio de Salud Pública tiene que ver con este convenio que se 
hace con el Gobierno de Italia y con la llegada de estos 15:000.000 Euros enrabado con el tema del 
Laboratorio Central. Es decir, quiero saber si todo esto está en el entorno de la misma negociación. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Pido para contestar esta pregunta, porque he estado 
personalmente en este tema. 


Con respecto al convenio firmado entre el Hospital Italiano y el Ministerio de Salud Pública, está por escrito 
-volvería a leerlo porque lo redactó quien habla- que es un simple acuerdo marco entre una institución 
privada que nos expresa: "¿Podemos hacer proyectos en conjunto? Quiero integrar la red de salud del país. 
Ustedes me pueden ayudar en logística". Logística llaman ellos, por ejemplo, a la aplicación del programa de 
farmacia, que fue algo que conversamos ese día; Salud Pública puede ayudar en eso y no tiene el más mínimo 
inconveniente en que ellos puedan aplicar unos sistemas que hemos desarrollado para nuestras farmacias. 
Podemos ayudar en cursos, capacitación o lo que sea. Es un convenio que, como señalamos en el informe, 
firmaríamos encantados con el Hospital Británico, con el Sanatorio Español o con cualquier empresa privada 
que nos lo proponga; el Ministerio de Salud Pública estimula a ello, trata de que hagamos una 
complementación de cosas, si las podemos hacer. 


En realidad, eso no tiene nada que ver con el Proyecto de Acuerdo Sanitario. El Proyecto de Acuerdo 
Sanitario se firmó hace aproximadamente dos meses y medio entre la delegación italiana y el suscrito, 
además de la gente del Ministerio de Relaciones Exteriores; recuerdo que lo firmamos en el propio Ministerio 
de Relaciones Exteriores. Este Proyecto consiste en un préstamo que en aquel momento se dijo que era de 
10:000.000 de Euros a pagar a veinticinco o treinta años, con un interés pequeño y simbólico; según nos 
explicó el delegado del Gobierno italiano, prácticamente son préstamos no retornables, aunque se ponen 
como préstamos. Esos 10:000.000 de Euros eran condicionados a que el 50% se gastara en medicamentos o 
en materiales médico- quirúrgicos de Italia; el otro 50% quedaba para que Uruguay los gastara siempre en 
Salud Pública. Es un acuerdo entre Gobierno y Gobierno, ni siquiera Gobierno italiano a Ministerio de Salud 
Pública, sino Gobierno a Gobierno. En el caso sanitario, le llaman Proyecto de Acuerdo Sanitario, pero 
también había para PYMES y otros. 


Pensamos que con ese 50% que nos toca o, eventualmente, con el que tengamos que utilizar en Italia, 
podremos terminar de equipar nuestro Laboratorio Central o utilizar el restante, porque no teníamos cómo 
terminar la planta física. Eso sí está relacionado con el Laboratorio Central. Pero este acuerdo nada tiene que 
ver con el Hospital Italiano, que no va a tener ningún beneficio por esto; de ninguna manera. 


Tengo entendido que el préstamo que iba a ser de 10:000.000 de Euros ahora va a ser de 15:000.000 de 
Euros, pero son para que el Gobierno uruguayo los gaste en Salud Pública, con las mismas condicionantes 
que las que se habían establecido para los 10:000.000 de Euros. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Teníamos información que tenía que ver con algún apoyo que vendría del 
Gobierno italiano. 


Algunas de las cláusulas de este convenio marco tienen que ver con servicios asistenciales. En una de ellas, 
se establece: "Los servicios asistenciales que brindará el Hospital Italiano [...] complementarán los que se 
brindan dentro de la red asistencial del Ministerio de Salud Pública", como si hubiera una coordinación, lo 
que nos parece que está bien. Entonces, parecería que en función de que estuviera funcionando en el Hospital 
Italiano algún servicio público, se condicionaría un préstamo que iba a venir del Gobierno italiano. Mi 
pregunta es si esto está vinculado. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- No, señor Presidente. 


Además, si Salud Pública tiene que contratar un servicio, debe llamar a licitación. Esos no son los 
mecanismos por los cuales Salud Pública puede contratar. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Era una situación normal que se diera que el Gobierno italiano en función de 
que en un centro privado estuviera funcionando coordinadamente un centro público, daba ayuda. 
¡Ojalá fuera así! 


Agradecemos la vista del señor Ministro y asesores. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


